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Sistem vodenja kakovosti v zdravstvu je bistvenega pomena za varno in kakovostno 
obravnavo. Kakovost opredeljuje šest načel kakovosti. Da bi lahko govorili o kakovostni 
obravnavi, je kakovost potrebno standardizirati in vrednotiti. Obstaja nekaj orodij 
standardizacije, nacionalnih in mednarodnih, katerih izbira predstavlja dvome zaradi 
nezadostnega števila raziskav, temelječih na zanesljivih dokazih, o vplivu na učinkovitost in 
uspešnost zdravstvene dejavnosti. V Republiki Sloveniji so nosilke mednarodne akreditacije 
skoraj vse bolnišnice.  
 
Rezultati pričujoče teoretične in empirične raziskave s kvalitativnimi in kvantitativnimi 
metodami kažejo, da so pred več kot desetletjem zastavljene smernice in cilji dobra 
izhodišča za kakovost v slovenskem zdravstvenem sistemu, vendar so do danes realizirani 
le v manjši meri. Kakovost doslej še ni celovito zakonsko urejena. Kazalniki kakovosti, ki 
predstavljajo orodje za vrednotenje kakovosti, se ne spremljajo s sistemskim in enovitim 
pristopom. Primerjava bolnišnic na nacionalni in mednarodni ravni je nemogoča. Ni mogoče 
trditi, da obstoječi kazalniki na nacionalni ravni odražajo vsa osnovna načela kakovosti. Na 
študiji primera Univerzitetnega kliničnega centra Maribor induktivno sklepamo, da z 
obstoječimi kazalniki ni mogoče ugotoviti vpliva akreditacije na kakovostno zdravstveno 
oskrbo in varnost pacienta. S kvantitativno analizo smo ugotovili, da so bila načela kakovosti 
do leta 2012 upoštevana v 65 % deležu, po pridobitvi certifikacije in začetku priprav na 
akreditacijo po letu 2012, ki je bila pridobljena v letu 2014, pa v 23 % deležu.  
 
Razvitost varnostne kulture v Sloveniji je še vedno na relativno nizki stopnji. Pri izvajanju 
določb predpisov se pojavljajo zakonodajna bremena in administrativne ovire, ki povzročajo 
zastoje v procesu dela in negativno vplivajo na varnost pacienta in kakovost zdravstvene 
oskrbe.  
 




English title: Impact of the quality system on medical care and safety of a patient 
Quality management system in the medical care is essential for a safe and high quality 
processing of a patient, defined by six dimensions, also known as principles of quality. To 
be able to talk about a high quality processing, the quality must first be standardised and 
evaluated. Several standardisation tools are available, national and international, the 
selection of which is dubious at best, due to a insufficient number of studies, based on 
reliable evidence of the influence on the efficiency and success of healthcare activities. In 
the Republic of Slovenia, almost all hospitals are internationally accredited. 
 
The results of the present theoretical and empirical research with qualitative and 
quantitative methods show, that the guidelines and goals, set over a decade ago, are a 
good starting point for quality in the Slovenian healthcare system, however, they have only 
been realised in a minor extent. Quality, thus far, is not fully managed by law. The indicators 
of quality, representing a tool for quality evaluation, are not followed with a systemic, 
unified approach, due to which a comparison of hospitals at the national and international 
level, in the current state, is impossible. It is impossible to claim that the existing indicators 
at the national level reflect all fundamental principles of quality. In the study case of the 
University Clinical Centre Maribor, we inductively concluded, that, with existing indicators, 
it is impossible to identify the influence of accreditation on quality medical care and safety 
of the patient. We used a quantitative analysis to find, that the quality principles were, in 
2012, complied with in a share of 65%, while, after the acquisition of certification and in 
the beginning of preparations for accreditation after 2012, which was gained in 2014, in a 
share of 23%. 
 
The development of a safety culture in Slovenia is still at a relatively low level. When 
carrying out the provisions of regulations, administrative burdens appear, which cause 
barriers in the work process, thus negatively influencing the quality of healthcare.  
 





IZJAVA O AVTORSTVU.............................................................................................. III 
POVZETEK ................................................................................................................. V 
SUMMARY ............................................................................................................... VI 
KAZALO .................................................................................................................. VII 
1 UVOD ................................................................................................................ 1 
2 POLITIKA VODENJA KAKOVOSTI V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V REPUBLIKI 
SLOVENIJI ............................................................................................................... 10 
3 REGULATIVA SISTEMA VODENJA KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU ............................... 10 
3.1 PRAVNI OKVIRJI KAKOVOSTI V EVROPSKI UNIJI ....................................... 11 
3.2 KAKOVOST V ZAKONU O PACIENTOVIH PRAVICAH .................................... 13 
3.3 NACIONALNA STRATEGIJA KAKOVOSTI IN VARNOSTI V ZDRAVSTVU 
REPUBLIKE SLOVENIJE ............................................................................ 14 
4 VZPOSTAVITEV SISTEMA AKREDITACIJE BOLNIŠNIC V REPUBLIKI SLOVENIJI ...... 23 
4.1 POMEN IN RAZVOJ AKREDITACIJE V ZDRAVSTVU ..................................... 27 
4.2 MODEL VZPOSTAVITVE SISTEMA AKREDITACIJE BOLNIŠNIC ..................... 30 
4.2.1 CERTIFIKACIJA BOLNIŠNIC - STANDARD ISO 9001 ................................... 31 
4.2.2 AKREDITACIJA BOLNIŠNIC – NIAHO V OKVIRU DIAS ................................. 33 
4.3 FINANČNI VIDIK AKREDITACIJE ............................................................... 36 
5 ANALIZA VARNOSTI PACIENTA IN KAKOVOSTNE ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE V UKC 
MARIBOR ................................................................................................................ 41 
5.1 VARNA IN KAKOVOSTNA OBRAVNAVA PO OSNOVNIH NAČELIH KAKOVOSTI V 
ZDRAVSTVU............................................................................................ 44 
5.1.1 USPEŠNOST ............................................................................................ 49 
5.1.2 VARNOST ............................................................................................... 56 
5.1.3 PRAVOČASNOST ..................................................................................... 64 
5.1.4 UČINKOVITOST ...................................................................................... 65 
5.1.5 ENAKOPRAVNOST ................................................................................... 69 
5.1.6 OSREDOTOČENOST NA PACIENTA ........................................................... 70 
5.2 ZASNOVA IN ANALIZA KAZALNIKOV KAKOVOSTI V OKVIRU NAČEL KAKOVOSTI
 ............................................................................................................. 72 
5.3 VPLIV CERTIFIKACIJE IN AKREDITACIJE NA VARNOST IN KAKOVOST V UKC 
PRIMERJALNO Z DRUGIMI DRŽAVAMI ČLANICAMI EU ................................ 83 
5.4 ZAKONODAJNA BREMENA IN ODPRAVA ADMINISTRATIVNIH OVIR NA 
PODROČJU KAKOVOSTNE ZDRAVSTVENE OSKRBE ..................................... 88 
5.4.1 E-ZDRAVJE IN POENOSTAVITEV PROCESA TER UČINKOVITEJŠA 
ZDRAVSTVENA OSKRBA ..................................................................................... 88 
5.4.2 OPIS ZAKONODAJNIH BREMEN IN ADMINISTRATIVNIH OVIR TER PREDLOGI 
ZA POENOSTAVITEV POSTOPKOV V UKC MARIBOR NA PRIMERU VODENJA ČAKALNIH 
SEZNAMOV ....................................................................................................... 92 
6 USMERITVE ZA RAZVOJ KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU ............................................ 97 
viii 
6.1 VIDIK DRŽAVLJANA V VLOGI PACIENTA IN REGULATIVNA UREDITEV 
KAKOVOSTI ............................................................................................ 97 
6.2 STANDARDIZACIJA IN VREDNOTENJE KAKOVOSTI .................................... 97 
6.3 VLOGA VODSTVA IN SISTEMSKI PRISTOP ................................................. 98 
6.4 OZAVEŠČANJE IN IZOBRAŽEVANJE ......................................................... 100 
6.5 USMERITVE NA OSNOVI OPRAVLJENE ŠTUDIJE PRIMERA V UKC MARIBOR 100 
7 PREVERITEV HIPOTEZ ..................................................................................... 105 
8 UPORABNOST IN PRISPEVEK RAZISKOVANJA K STROKI TER PREDLOGI ZA 
NADALJNJE DELO ................................................................................................... 109 
9 ZAKLJUČEK ..................................................................................................... 111 







Grafikon 1: Število padcev pacienta na 1000 bolnišnično oskrbnih dni (BOD) ................. 55 
Grafikon 2: Število aktivnosti varne obravnava pacienta .............................................. 58 
Grafikon 3: Število neželenih dogodkov v zdravstveni obravnavi za pacienta.................. 62 
Grafikon 4: Število RZP na 1000 pacientov - pridobljene v UKC Maribor v obdobju 2010-
2015 ....................................................................................................................... 64 
Grafikon 5: Poslovni izid UKC Maribor v obdobju 2010-2015 ......................................... 66 
Grafikon 6: Finančni kazalniki UKC Maribor v obdobju 2010-2015 ................................. 68 
Grafikon 7: Število pritožb in pohvale pacientov v UKC Maribor v obdobju 2010-2015 .... 72 
Grafikon 8: Trend gibanja KK v okviru načela varnosti ................................................. 75 
Grafikon 9: Trend gibanja KK v okviru načela učinkovitosti ........................................... 76 
Grafikon 10: Trend gibanja KK v okviru načela uspešnosti ........................................... 77 
Grafikon 11: Trend gibanja KK v okviru načela osredotočenosti .................................... 77 
Grafikon 12: Pravočasnost ambulantne zdravstvene obravnave in dokumentiranja ......... 78 
Grafikon 13: Stopnja rasti pozitivnih kazalnikov kakovosti ............................................ 79 
Grafikon 14: Stopnja rasti negativnih kazalnikov kakovosti ........................................... 80 
Grafikon 15: Povprečna vrednost pozitivnih kazalnikov kakovosti .................................. 82 
Grafikon 16: Povprečna vrednost negativnih kazalnikov kakovosti v obdobju 2010-2015. 82 
Grafikon 17: Primerjava povprečnih vrednosti pozitivnih KK med obdobji ...................... 84 
Grafikon 18: Primerjava povprečnih vrednosti negativnih KK med obdobji ..................... 85 
 
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Delež pozitivnih vrednosti KK znotraj načel kakovosti .................................... 81 
Tabela 2: Skupna povprečna vrednost pozitivnih in negativnih kazalnikov kakovosti z 




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
AACI  American Accreditation Commission International 
ACI  Accreditation Canada International 
AHQR  Agency for Healthcare Research and Quality  
AK  Ambulantni karton 
AS  Akreditacijski svet  
CBO   Center za zdravljenje bolezni otrok 
CIZ  Centra za informatiko v zdravstvu  
CKO   Center za kakovost in organizacjio 
CMS  Centers for Medicare and Medicaid 
CRPP  Centralni register pacientovih podatkov  
CT  Computed tomography (računalniška tomografija) 
DIAS  Det Norske Veritas International Acreditation Standard 
DMS   Diplomirana medicinska sestra 
DNV  Det Norske Veritas 
EK  Evropska komisija 
EN  English 
EU  Evropska unija 
EQA  European Quality Award 
ES  Evropski svet 
H  Hospital 
ISN  Interni strokovni nadzor 
ISO  International Standardization Organization 
JCAHO  Joint commission on Accreditation of Healthcare Organizations  
JC  Joint Commission 
JCI  Joint Comission International 
IKT   Informacijsko komunikacijska tehnologija 
IVZ  Inštitut za varovanje zdravja RS 
KIZZ  Konferenca o izidih in zapletih zdravljenja  
KZZ  Kartica zdravstvenega zavarovanja 
KK   Kazalnik kakovosti 
KOPA  Klinični oddelek za pljučne bolezni in alergijo 
KP  Klinična pot 
MC  Medicor 
MEDIS  Medicinski informacijski sistem 
MKB 10 Mednarodna klasifikacija bolezni, verzija 10 
MM  Morbiditetno in mortalitetno  
MRSA  Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus 
MZ  Ministrstvo za zdravje 
ND  Neželeni dogodek 
NIAHO  National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations 
NA  Navodilo za delo  
xi 
NIJZ  Nacionalnemu inštitutu za javno zdravje 
NSKV  Nacionalna strategija kakovosti in varnosti 2010-2015 
OE  Organizacijska enota 
ON  Organizacijsko navodilo 
OB  Obrazec  
OB  Ortopedska bolnišnica 
OP  Organizacijski proces 
OECD  Organisation for Economic Co-operation and Development 
OND  Opozorilni nevarni dogodek 
PB  Psihiatrična bolnišnica 
PK  Profesionalna karica 
PT  Protokol 
PR  Pravilnik 
RS  Republika Slovenija 
PVK  Predstavnik vodstva za kakovost 
RCA  Root Cause Analysis 
RZP  Razjede zaradi pritiska 
SB  Splošna bolnišnica 
SE  Svet Evrope 
SIST  Slovenski inštitut za standardizacijo 
SPP  Skupine primerljivih primerov 
SS  Specialisti in specializanti 
ST  Standard  
SVK  Sistem vodenja kakovosti 
SV ZN  Strokovni vodja zdravstvene nege 
SZO  Svetovna zdravstvena organizacija  
SZKO  Slovensko združenje za kakovost in odličnost 
SZV  Slovensko zdravstveno varstvo 
UKC  Univerzitetni klinični center 
VPA  Vzročno posledična analiza  
ZA  Zdravstveni administrator 
ZPKZ DOB Zavod za prestajanje kazni zapora 
ZT   Zdravstveni tehnik 
ZZS  Zdravniška zbornica Slovenije  
ZZZS   Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
  
xii 
SEZNAM TUJIH IZRAZOV 
 
Benchmarking  Metoda primerjanja najboljših praks 
Brifing  Kratek varnostni pogovor 
Clinical performance measure  Merilo za ocenjevanje kliničnega dela 
Computed tomography Računalniška tomografija  
Control  Kontrola 
Council Conclusions on Common 
values and principles in 
European Union Health Systems  
Sklepi sveta o skupnih vrednotah in načelih 
zdravstvenih sistemov evropske unije 
Foccused Accreditation Model  Usmerjeni akreditacijski modeli 
Healthcare  Zdravstveno varstvo 
Infections  Infekcije 
Joint commission on 
Accreditation of Healthcare 
Organizations  
Komisija za akreditacijo zdravstvenih ustanov 




Meticilin rezistentni Staphylococcus aureus 
Organisation for Economic Co-
operation and Development 
(OECD)  
Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj 
Outcome - based accreditation  Modeli akreditacij na osnovi rezultatov 
Patient safety  Varnost pacienta 
Prevention  Preventiva 
Quality indicators  Kazalniki kakovosti 
Qualitiy measures  Ukrepi kakovosti 





V zadnjem desetletju je varnost pacientov vse bolj aktualna in pereča tema, pri čemer ima  
kakovost zdravstvene obravnave pomembno vlogo. Ureditev tega področja poteka na 
evropski ravni skozi uredbe in direktive, ki jih morajo države članice upoštevati neposredno, 
ali implementirati v nacionalno zakonodajo. V Republiki Sloveniji se je z namenom 
učinkovitega vodenja kakovosti pri izpolnjevanju zahtev odjemalcev v zdravstvu vzpostavil 
sistem vodenja kakovosti (angl. quality management1 system). Poimenovanje v slovenskem 
in angleškem jeziku temelji na izrazoslovju mednarodno priznanega standarda kakovosti, ki 
ga bomo podrobneje obravnavali v enem od poglavij pričujočega dela.  
 
Zdravstvena dejavnost2, ki predstavlja kompleksno področje človeške dejavnosti, je prav 
zaradi tega ena najbolj tveganih dejavnosti, pri čemer ima varnost pacienta3 prvobitno 
vlogo. Za dosego te usmeritve je bistvenega pomena zrela kultura varnosti4, ki mora biti 
skupna vrednota vseh zdravstvenih institucij in vseh vključenih v zdravstveni sistem. 
Zavedanje o napakah, odkritosti in prizadevanju po odpravi teh mora biti del kulture. Varna 
in visoko kakovostna zdravstvena obravnava mora biti prioriteta slehernega izvajalca 
zdravstvenih storitev. Varnost pacientov je bila desetletja zanemarjena znanost in praksa. 
Ustvaril se je mit o perfektnosti zdravstvenih poklicev, zlasti zdravnikov in medicinskih sester 
(Robida, 2011, str. 2). 
 
Kot navaja Robida (2015), je ravno področje varnosti pacientov v zdravstveni obravnavi v 
primerjavi z drugimi državami EU pri nas eno od najbolj zanemarjenih področij. Republika 
Slovenija na področju kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti pacienta v praksi ni 
prispevala veliko. Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu iz leta 2006, kakor 
tudi kasnejše, ki so predstavljene v dokumentu Nacionalna strategija kakovosti in varnosti 
v zdravstvu (2010-2015), so večinoma ostale le na papirju. Procese5 in sisteme je potrebno 
nenehno izboljševati z namenom izboljšanja načina preprečevanja napak in pospeševanja 
razumevanja sprememb v razmišljanju in s tem povečanja varnosti pacientov (Robida & 
Simčič, 2011). 
                                           
1 Izraz management se v slovenskem standardu ISO 9001:2015, ki je privzet evropski in enkovreden 
mednarodnemu standardu, v povezavi s kakovostjo prevaja kot vodenje. Če gre za skupino ljudi, ki 
vodi organizacijo, se izraz management prevaja kot vodstvo. V primeru spora glede besedila 
slovenskega prevoda je odločilen izvirni evropski standard v angleškem jeziku (SIST EN ISO 
9001:2015, 2015). 
2 Zdravstvena dejavnost je dejavnost, ki jo določa poseben zakon (2. čl. ZPacP). 
3 Pacient je bolnik ali drug uporabnik zdravstvenih storitev v odnosu do zdravstvenih delavcev in 
zdravstvenih sodelavcev oziroma izvajalcev zdravstvenih storitev ne glede na svoje zdravstveno 
stanje (2. čl. ZPacP). 
4 Kultura varnosti je del kulture zdravstvene ustanove, oddelka, zdravstvenega tima. Varnostna 
kultura je osnovana na vrednotah, stališčih in vzorcih vedenja vsakogar v zdravstveni ustanovi.  





Robida (2015) ugotavlja, da šest načel kakovosti v zdravstvu: uspešnost, varnost, 
pravočasnost, učinkovitost, enakost, osredotočenje na pacienta ni vpeljanih v delujoči 
zdravstveni sistem, kjer se dogaja resnično življenje ljudi, ki so zaradi neurejenih razmer pri 
zdravstveni obravnavi izpostavljeni tudi resni zdravstveni škodi6, ki bi jo bilo mogoče 
preprečiti. V slovenskih bolnišnicah po ekstrapolirani oceni prav zaradi tega umrejo dva do 
trije pacienti na dan, česar nobena državna statistika o vzrokih smrti ne zaobseže. Številke 
raziskav, ki niso transparentno prikazane, kažejo, da so napake pri zdravstveni obravnavi 
na četrtem mestu vzrokov smrti takoj za boleznimi obtočil, rakom in poškodbami. 
 
Robida (2015) ugotavlja, da v Zakonu o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-UPB2, Ur. list št. 
23/2005) kakovost praktično ni omenjena in ni nobene opredelitve drugih vidikov varnosti 
pacientov pred škodljivimi dogodki zaradi napak. Republika Slovenija (RS) iz proračuna 
zagotavlja sredstva za spremljanje učinkovitosti, dostopnosti in kakovosti dela sistema 
zdravstvenega varstva s pripravo predlogov za izboljšanje stanja, kar pa je v večji meri le 
na papirju. Prav tako so se meritve kulture varnosti v bolnišnicah ustavile. Samodejnega 
elektronskega spremljanja kazalnikov kakovosti ni; prav tako se kakovost podatkov na ravni 
države ne spremlja. Poročanja o najhujših škodljivih dogodkih zaradi napak je malo.  
 
Eden bistvenih problemov pri vzpostavitvi in ohranjanju sistema kakovosti je ta, da se 
izobraževanje o kakovosti in varnosti pacientov ne izvaja. V programih ga ima le peščica 
zdravstvenih šol, zato je znanja o kakovosti izredno malo. Izboljšanje kakovosti in varnosti 
zdravstvene obravnave je pričakovati le, če se v obstoječe programe na dodiplomskem 
izobraževanju zdravstvenih poklicev, vključijo predmeti, ki obravnavajo področje kakovosti 
zdravstvene obravnave in varnosti pacientov. Vlada Republike Slovenije (v nadaljevanju 
Vlada) je odgovorna za regulativo in zakonodajo s področja kakovosti in varnosti 
zdravstvene obravnave. Zadnje poročilo Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) pokaže nezavidljivo sliko na marsikaterem področju kakovosti in 
varnosti pacientov v Sloveniji, ki se mu pridružuje tudi poročilo Evropske komisije (EK) 
(Robida, 2015, str. 16). 
 
Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe7 velja za osnovno človekovo pravico, ki jo 
priznava evropska zakonodaja. Pacienti v skladu s tem upravičeno pričakujejo, da bo ves 
trud zaposlenih v zdravstvu vložen v zagotovitev njihove varnosti, saj neželeni dogodki v 
procesu zdravljenja povzročajo bolnikovo8 trpljenje, zaplete, v neredkih primerih tudi smrt.  
 
                                           
6 Resna zdravstvena škoda je hudo poslabšanje fizičnega ali duševnega zdravja pacienta, ki ogroža 
pričakovane ugodne izide zdravljenja (2. čl. ZPacP). 
7 Zdravstvena oskrba so medicinski in drugi posegi za preprečevanje bolezni in krepitev zdravja, 
diagnostika, terapija, rehabilitacija in zdravstvena nega ter druge storitve oziroma postopki, ki jih 
izvajalci zdravstvenih storitev opravijo pri obravnavi pacienta (2. čl. ZPacP). 
8 Bolnik je oseba v različnih stanjih bolezni, ki je vključena v sistem zdravstvene oskrbe. 
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Podatki iz leta 2012 (Najdenov, 2012) kažejo, da je skoraj polovica vseh neželenih 
dogodkov, ki bi jih lahko preprečili, posledica napak pri ravnanju z zdravili. Zaradi 
navedenega je bistvenega pomena na vseh področjih zdravstvene dejavnosti uvesti 
upravljanje s tveganji kot rutinsko orodje. Predpogoj za njegovo uvedbo predstavlja odprto 
in zaupanja vredno delovno okolje, katerega kultura temelji na učenju iz neželenih 
dogodkov, ki so ali niso pripeljali do škodljivosti za bolnika in ne na iskanju »krivde in 
sramotenja« ter posledičnega kaznovanja.  
 
Z ekonomskega vidika vlaganje v varnost bolnikov predstavlja možnost povečanja 
prihrankov celotnih stroškov zdravstvene obravnave in prav tako možnost povečanja 
kakovosti življenja v družbi kot celoti. Dobro vzpostavljen sistem vodenja kakovosti (SVK) 
omogoča doseganje optimalne varnosti, učinkovitosti in kakovosti oskrbe pacientov v 
zdravstvu. Razvoj sistema vodenja kakovosti podpirajo različni evropski in mednarodni 
standardi, kot so ISO (International Standardisation Organization), DIAS (Det Norske 
Veritas International Acreditation Standard), JCI (Joint Comission International) in drugi, ki 
med drugim omogočajo primerljivost zdravstvenih ustanov na evropski in mednarodni ravni 
(Najdenov, 2012). Sistemi vodenja kakovosti v zdravstvu predstavljajo izziv tako za 
zdravstvene organizacije kot za certifikacijske organe (Pribaković Brinovec, 2013).  
 
V razvitem svetu nekako velja, da naj bi se pacienti izogibali bolnišnic, ki izkazujejo 
pomanjkanje aktivnosti na področju akreditiranja. Ko pacient pride v stik z zdravstveno 
ustanovo, ki ima ugled v družbi in pridobljeno akreditacijo, je lahko razumsko prepričan, da 
so tam zagotovljeni določeni standardi, klinični kodeksi in profesionalna etika. Akreditacija 
ustanove sporoča uporabniku zaupanje, da svoje življenje zaupa zdravstvenemu delavcu in 
bolnišnici. Transparentnost in poštenost ustanove sta neposredno potreben pogoj, da se 
zaupanje medsebojno lahko vzpostavi. Če so spoštovani protokoli, če jih zaposleni dobro 
razumejo skozi pravilno izobraževanje in trening, če so spoštovane pacientove pravice in 
dolžnosti, lahko pričakujemo, da bo pacient imel dobro izkušnjo z bolnišnico; rezultat se bo 
pokazal v njegovem izboljšanjem zdravstvenem stanju in zadovoljstvu (Horvat & Jerebic, 
2012, str. 18-22).  
 
Zaradi odsotnosti pritiska trga je izboljševanje kakovosti v javnem sektorju velik izziv. Uspeh 
je odvisen od intelektualnih in moralnih potencialov vseh zaposlenih v sistemu 
zdravstvenega varstva in se kaže v sprejemanju in uspešnosti sprememb (Simčič, Ceglar & 
Marušič, 2011, str. 115).  
 
Zaposleni v zdravstvu morajo aktivno sodelovati z namenom zagotavljanja ravni 
zdravstvene oskrbe, na kateri ne bo prihajalo do nepotrebnih smrti ali škode za zdravje 
zaradi napak; izidi zdravstvene obravnave bodo skladni s standardi ali najboljšimi praksami. 
Bistvo vodenja kakovosti in s tem uvedb standardov kakovosti je sistematično izboljševanje 
znanja izvajalcev, organiziranosti procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in 
vodenja. Kaže se v dvigu uspešnosti zdravljenja, povečani dostopnosti zdravljenja, boljših 




Zadnje stoletje prizadevanj izboljševanja kakovosti v zdravstvu je vodilo v oblikovanje 
primernih metod in orodij. Nacionalni in mednarodni sistemi so dobili svojo veljavo in tudi 
slovenski zdravstveni prostor je bil dolžan slediti sodobnim trendom. Regulator slovenskega 
zdravstva je že v prejšnjem desetletju sprožil prve korake, ki so konkretnejšo podobo dobili 
z izdajo prvih priročnikov in splošnih standardov (Robida v: Grabar, 2012). 
 
Kakovost v zdravstvu je v večini držav razvitega sveta v zadnjem desetletju zanesljivo ena 
najmodernejših tem različnih strokovnih krogov znotraj in okrog sistemov zdravstvenega 
varstva. Porabniki in plačniki zdravstvenih storitev marsikje zahtevajo, sprejemajo in 
oblikujejo najrazličnejša merila za opredeljevanje kakovosti. Za oblikovanje in izvajanje 
matrike kakovosti se ustanavljajo nacionalni inštituti in najrazličnejše javne in tudi zasebne 
agencije. Postopki oblikovanja, ki zadevajo razvoj, iznajdbe, ustreznih kazalnikov kakovosti, 
zbiranje in analizo podatkov ter posredovanje povratnih informacij na področju kakovosti v 
zdravstvu so marsikje postali relativno donosen posel. Slovenija se s konkretnimi 
organiziranimi aktivnostmi na tem področju šele začenja uvajati v svet kakovosti, vendar je 
dinamika slaba. Takšno stanje je zagotovo posledica različnosti organiziranosti in 
financiranja sistema zdravstvenega varstva, pomanjkanja kakovostnih podatkov, slabe 
razvitosti (neobstoja) zdravstvenega informacijskega sistema in tudi določenih socioloških 
in kulturnih dejavnikov (Fras & Pajntar, 2002, str. 71). 
 
Kiatua in drugi (2010) ugotavljajo, da je stalno, dolgoročno, predvsem pa sistematično 
spodbujanje procesa spreminjanja organizacijske kulture ključnega pomena za boljše 
rezultate sistema vodenja kakovosti, ki so ga v zadnjem desetletju uvajale nekatere 
bolnišnice. Na osnovi več kot polstoletnih izkušenj stroke kakovosti je počasno spreminjanje 
organizacijske kulture običajno. 
 
Slovenija je s sprejetjem dokumenta Nacionalna strategija za kakovost in varnost v 
zdravstvu pospešila sprejem ukrepov za izpolnitev zahtev kakovosti oskrbe in varnosti 
pacientov, kar pa je v razmerah ekonomske in finančne krize nujno potrebno, saj 
dolgoročno vodi k zmanjševanju stroškov zdravstvene oskrbe (Poldrugovac & Simčič, 2010). 
 
Simčič (2012) meni, da mora sistem zdravstvenega varstva biti uspešen in zagotavljati 
zdravstveno oskrbo državljanov ne glede na ekonomske ali politične razmere. Izpostavlja, 
da so krizne razmere izziv za sistem. Smiselna in nujno potrebna je povezanost držav članic 
v skupnem iskanju rešitev upoštevajoč posebnosti posameznih držav in regij z možnostjo 
medsebojnega učenja iz razlik, ki med njimi obstajajo.  
 
Kot navaja Kersnik (2001, str. 42), so se v Sloveniji s projekti kakovosti ukvarjala številna 
strokovna združenja in ustanove. »V javni razpravi je bil tudi Predlog politike kakovosti, ki 
potrjuje pravico vsakega posameznika do kakovostne oskrbe. Predvideva delovanje 
Komisije za kakovost na ravni Ministrstva za zdravje (MZ) in koordinativno vlogo 




Štirinajst let kasneje je ena večjih pomanjkljivosti na področju sistema vodenja kakovosti 
na nacionalni ravni še vedno ta, da Slovenija nima neodvisnega telesa, ki bi imelo nadzor 
nad uvedbo, izvajanjem in izboljševanjem kakovosti zdravstvenih obravnav in varnosti 
pacientov.  
 
Robida (2015) navaja, da je vzrok predvsem ta, da kljub že pred desetletjem zapisanim 
predlogom o ustanovitvi neodvisnega telesa, Vlada ni imela politične volje. Neodvisno telo 
je bilo tudi predvideno v dokumentu Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu 
in v dokumentu Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015 (v 
nadaljevanju Strategija). Odgovornost za ustanovitev je bila naložena Vladi z rokom do leta 
2012. Tega Vlada ni storila. Vzrok ni naveden, a predvideva se, da to ni potrebno, da je 
zdravstveno varstvo9 urejeno in predvsem da ni finančnih sredstev, kljub temu da ima 
večina držav EU in celo vse države bivše Jugoslavije svoja neodvisna telesa. Prav tako je 
problem, da sedanja zakonodaja - Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o lekarniški dejavnosti, Zakon o 
zdravniški službi in še nekateri drugi (Zakon o zdravilih, Zakon o nalezljivih boleznih, Zakon 
o pacientovih pravicah, Zakon o zbirkah podatkov v zdravstvu, itd.) podrobneje ne 
opredeljuje ne kakovosti, ne varnosti pacientov ali osredotočenja na pacienta. Nadzorna 
dejavnost je le omenjena, prav tako kakovost zdravstvene obravnave. 
 
Kaj predstavlja sistem vodenja kakovosti in kakšen je pomen tega v zdravstveni dejavnosti? 
Kako vrednotimo kakovost in ugotavljamo, ali so zdravstvene storitve zadovoljive? Ali je 
postopek zdravljenja za pacienta učinkovit, uspešen, predvsem pa varen? Kaj za 
zdravstveno ustanovo pomeni akreditacija in ali je ta učinkovito sredstvo za izboljšanje 
kakovosti zdravstvenih storitev ter ustrezno dokumentiranje teh? Kakšna je stopnja 
uresničitve temeljnega strateškega dokumenta kakovosti v zdravstvu? Kako velika so 
zakonodajna bremena in administrativna ovire za vpeljavo kakovostnih storitev? Ali se 
kakovost dotika tudi dolgih čakalnih dob, ene najbolj aktualnih problematik v Sloveniji? Ali 
je kakovost v zdravstvu podprta s slovensko zakonodajo in kakšen je vidik kakovosti v 
evropski zakonodaji? Le nekaj izpostavljenih vprašanj ponazarja raziskovalno problematiko 
in predstavlja izhodišča za pričujoče magistrsko delo.  
 
Cilj magistrskega dela je na podlagi domače in tuje literature primarnih in sekundarnih 
ugotovitev avtorjev s kvalitativno vsebinsko analizo in empirično raziskavo spoznati politiko 
sistema vodenja kakovosti v slovenskem zdravstvu. Pri tem želimo ugotoviti stopnjo 
vzpostavitve in faze do katere smo prišli. Zanima nas zakonska ureditev na tem področju. 
Želimo ugotoviti pomen procesa akreditacije in certifikacije bolnišnic v okviru standardizacije 
kakovosti v zdravstvu, način in ustreznost vrednotenja ter morebitni obstoj zakonodajnih 
                                           
9 Zdravstveno varstvo po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju obsega 
sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, 




bremen in administrativnih ovir na določenih področjih izvajanja zahtev v okviru varnosti 
pacienta in kakovosti zdravstvene oskrbe.  
 
Namen magistrskega dela je na podlagi izsledkov raziskanih hipotez prispevati k celovitemu 
pregledu sistema vodenja kakovosti v slovenskem zdravstvu z mednarodno primerjavo. Z 
raziskavo želimo opozoriti na pomanjkljivosti trenutnega sistema in predlagati možnosti za 
izboljšave. K temu želimo dodati pobudo za sistemski pristop in učinkovitejše obvladovanje 
sistema vodenja kakovosti z ustreznim načinom vrednotenja, kar je šibki člen na 
mednarodni ravni. Prav tako je naš namen spodbuditi proces standardizacije kakovosti v 
zdravstveni dejavnosti s poudarkom na uporabi izmenjave dobrih mednarodnih praks glede 
optimizacije celotnega procesa izvedbe. Želimo spodbuditi odgovorne za izvedbo ustreznih 
ukrepov z namenom zvišanja stopnje varnosti in izboljšanja kakovosti zdravstvene oskrbe 
pacienta v okviru racionalne izrabe finančnih sredstev.  
 
Poudarek bomo dali vprašanju o tem, v kolikšni meri se pri izvajanju zdravstvene dejavnosti 
upoštevajo bistvena načela kakovosti in ustreznosti obstoječega načina vrednotenja. Z 
analizo novih kazalnikov kakovosti, ki jih bomo zasnovali na osnovi obstoječih podatkov in 
jih razvrstili znotraj posameznih načel, želimo prikazati stopnjo varnosti pacienta in 
kakovosti zdravstvene oskrbe na študiji primera v enem od dveh slovenskih univerzitetnih 
kliničnih centrov in hkrati druge največje bolnišnice v Sloveniji.  
 
Pri izdelavi magistrskega dela bomo v teoretičnem delu uporabili kvalitativno vsebinsko 
analizo. Deskriptivna metoda primarnih in sekundarnih tujih ter domačih virov bo 
dopolnjena z analitičnim pristopom. Z deskriptivno metodo bomo predstavili pomen sistema 
vodenja kakovosti in vzpostavitev modela akreditacije ter zakonsko podlago za kakovost v 
zdravstvu. Z metodo kompilacije in metodo sinteze bomo povzeli že znana stališča drugih 
avtorjev.  
 
Drugi, empirični del, bo temeljil na raziskovalni metodi študije primera v Univerzitetnem 
kliničnem centru Maribor (UKC Maribor) z uporabo kvantitativnih metod, na podlagi katerih 
bomo prišli do induktivnih sklepov. Podatki bodo zbrani iz baze podatkov medicinskega 
informacijskega sistema (Medis) UKC Maribor in obdelani s statistično metodo in časovnimi 
analizami. S študijo primera sistema vodenja kakovosti (SVK) v UKC Maribor bomo prikazali 
vpliv sistema vodenja kakovosti na kakovost zdravstvene oskrbe in varnost pacienta. S 
komparativno metodo bomo rezultate časovnih analiz presečnih podatkov, ki tvorijo 
kazalnike kakovosti, primerjali pred in po uvedbi mednarodnega certifikacijskega in 
akreditacijskega standarda. 
 
S kvalitativno vsebinsko metodo bomo ugotavljali skladnost obstoječih kazalnikov kakovosti 
v UKC Maribor z načeli kakovosti v zdravstvu. Na osnovi podatkov iz informacijske 
podatkovne baze in obstoječih mesečnih kazalnikov kakovosti (KK) ter novih KK bomo 
naredili statistično analizo s tremi stopnjami rasti za obdobje 2010-2012, 2013-2015 in 
2010-2015, katerih rezultate bomo med seboj primerjali na ravni posameznih načel, na 
ravni pozitivnih in negativnih KK ter na ravni povprečja posameznega kazalnika in tudi vseh 
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kazalnikov skupaj, ločenih na negativne in pozitivne znotraj obdobja 2010-2012 in 2013-
2015.  
 
Stopnje rasti bomo prikazali v tabelarični obliki, trend gibanja kazalnikov pa predstavili v 
grafični obliki. Analizirali bomo stanje pred in po prejeti certifikaciji in akreditaciji ter splošno 
stanje celotnega obdobja. Z deskriptivno metodo, s kompilacijo in sintezo ugotovitev tujih 
avtorjev, bomo ugotavljali vpliv certifikacije in akreditacije v bolnišnicah nekaterih držav 
članic OECD in ugotovitve primerjali s sistemom vodenja kakovosti v UKC Maribor. Z 
uporabo deduktivne, predvsem pa induktivne metode, bomo sklepali o varnosti pacienta in 
kakovosti zdravstvene oskrbe v slovenskem zdravstvu.  
 
S pomočjo rezultatov predstavljenih metod bomo potrdili ali ovrgli zastavljene hipoteze.  
 
Hipoteza 1: Kakovost v zdravstvu je v slovenski zdravstveni zakonodaji urejena celostno. 
 
Hipoteza 2: Sistem vodenja kakovosti se v UKC Maribor izvaja v skladu z osnovnimi načeli 
kakovosti, ki so vrednotena z ustreznimi kazalniki kakovosti.  
 
Hipoteza 3: Certifikacija in akreditacija v UKC Maribor pozitivno vplivata na varnost pacienta 
in kakovost zdravstvene oskrbe.  
 
Hipoteza 4: Zakonodajna bremena in administrativne ovire pri vodenju čakalnih seznamov 
v UKC Maribor onemogočajo izvajanje načela pravočasnosti, enakopravnosti in učinkovitosti 
na področju čakalnih dob.  
 
Hipoteza 5: Medicinska dokumentacija v UKC Maribor je vodena v skladu z zahtevami 
mednarodnega akreditacijskega standarda DIAS.  
 
V preteklem desetletju se veliko pozornosti namenja kakovosti zdravstvene obravnave in 
varnosti pacienta, ki je vedno bolj, predvsem zaradi omejevanja finančnih sredstev 
namenjenih zdravstvu, vse bolj aktualna in pereča problematika. Glavni akter je državljan 
v vlogi pacienta, ki v zdravstveni obravnavi upravičeno pričakuje enakovredno, kakovostno 
in varno obravnavo, kar so poglavitna načela akreditacijskih standardov kakovosti, ne 
nazadnje pa tudi pravice, ki jih v Sloveniji še najbolj opredeljuje Zakon o pacientovih 
pravicah, in določajo evropska zakonodaja in mednarodna priporočila. Nekateri izpostavljeni 
primeri posameznikov dokazujejo, da je kakovost zdravstvene obravnave, predvsem pa 
varnost pacienta, na presenetljivo nizki ravni.  
 
Ob raziskovanju obstoječe literature na temo sistema vodenja kakovosti je bilo zaslediti 
številne teoretične in le nekaj empiričnih raziskav, med katerimi je najti tudi nekaj 
dodiplomskih in podiplomskih del. Avtorji ugotavljajo stopnjo implementacije posameznih 
segmentov kakovosti in na kakšni ravni je varnost pacienta ter kakovost zdravstvene oskrbe, 
kako se vrednoti, katero je za to najprimernejše orodje. Med raziskano literaturo domačih 
avtorjev ni najti jasnih odgovorov na vprašanje o dejanskem stanju kakovosti v slovenskem 
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zdravstvu, ali so kazalniki kakovosti ustrezni in ali kažejo realno sliko kakovosti zdravstvenih 
storitev, niti ali je vzpostavljen sistem akreditacije izboljšal učinkovitost in uspešnost 
zdravstvene dejavnosti ob obstoječih finančnih virih.  
 
V literaturi ni zaslediti, kakšni kazalniki kakovosti se spremljajo v posamezni slovenski 
bolnišnici, niti ali so med seboj primerljivi. Iz predstavljenih obveznih kazalnikov kakovosti 
za slovenske bolnišnice ni zaznati skladnosti in pokritosti vseh načel kakovosti, ki so dobra 
izhodišča za kakovostno zdravstveno oskrbo ter varnost pacienta v zdravstveni obravnavi.  
 
Porajajo se tudi vprašanja, ki pa niso zadostno podprta z dokazi o stroškovnem vidiku 
kakovosti v zdravstvu. Prevladuje le mnenje, da mora biti ocena analize stroškov za 
akreditacijo učinkovito uporabljena, saj akreditacija terja čas in denar, ki bi se lahko izkoristil 
tudi v drugih dejavnostih organizacij. Obvladovanje stroškov je še vedno skrb mnogih 
bolnišnic, zato mora biti vrednost akreditacije ocenjena kot dolgoročna investicija.  
 
Obstoječa literatura o vplivu in učinkovitosti bolnišnične akreditacije predstavlja nejasne in 
nekonsistentne rezultate. Nekatere študije dokazujejo, da akreditacija izboljšuje kakovost 
in organizacijsko uspešnost, vendar pa so empirične študije o udejanjanju zahtev kakovosti 
in varnosti pacientov v akreditiranih ustanovah v postopku akreditacije pomanjkljive. 
Obstoječe raziskave so večinoma uporabile presečne modele in/ali primerjalno statistično 
analizo podatkov v dveh časovnih točkah, vendar pa je za vzročno sklepanje o vplivu 
akreditacije na izide zdravja pacienta in klinično kakovost potrebna dinamična analiza, ki bo 
osredotočena na učinek akreditacije v daljšem časovnem obdobju (Devkaran & O'Farell, 
2014). 
 
Magistrsko delo je sestavljeno iz devetih poglavij. V povzetku je jedrnato predstavljena 
vsebina celotnega dela. Navedene so temeljne značilnosti magistrskega dela in ključne 
besede.  
 
Uvodni del predstavlja obravnavano temo in oris problematike, predmet raziskave ter 
opredelitev hipotez, ciljev, namena in metod raziskovanja, pričakovane rezultate ter 
strukturo dela po posameznih poglavjih. 
 
V drugem poglavju bomo predstavili politiko vodenja kakovosti v sistemu zdravstvenega 
varstva (SZO) v Republiki Sloveniji (RS) in v tretjem poglavju nadaljevali z deskripcijo 
regulativnih okvirjev kakovosti v RS in Evopski uniji (EU).  
 
V četrtem poglavju bomo podrobneje predstavili certifikacijo in akreditacijo v okviru 
vzpostavitve sistema akreditacije v RS.  
 
Peto poglavje je namenjeno empirični raziskavi v okviru študije primera v UKC Maribor o 
vplivu certifikacije in akreditacije na varnost pacienta in kakovost zdravstvene oskrbe. 
Poudarek bomo dali osnovnim načelom kakovosti ter prikazali predlog vrednotenja 
kakovosti v okviru načel. Obravnavali in analizirali bomo tudi zakonodajna bremena in 
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administrativne ovire v okviru aktualnih in perečih čakalnih dob, ki se navezujejo na načelo 
pravočasnosti in varnosti.  
 
V šestem poglavju bomo na podlagi ugotovitev teoretične in empirične raziskave podali 
nekaj usmeritev za razvoj kakovosti v zdravstvu in v sedmem poglavju preverili v uvodu 
zastavljene hipoteze.  
 
V osmem poglavju bomo predstavili uporabnost in prispevek rezultatov k znanosti in stroki 
ter v devetem poglavju s sklepnim mnenjem zaključili pričujoče magistrsko delo.  
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2 REGULATIVA SISTEMA VODENJA KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
Kakovostna obravnava pacienta je neposredno povezana z njegovo varnostjo v 
zdravstvenem sistemu. Evropska in nacionalna zakonodaja sicer narekujeta partnerski 
odnos med zdravnikom in pacientom, vendar je pacient v tem odnosu šibkejši in mora biti 
ustrezno varovan. Z regulativno ureditvijo kakovosti v zdravstvu je mogoče zagotoviti 
ustrezne smernice za kakovostno delo in preprečiti samovoljno ravnanje vključenih v 
zdravstveno storitev, predvsem zdravstvenih delavcev in sodelavcev10, ki so dolžni 
zagotoviti kakovostno obravnavo pacienta.  
 
Kersnik (2001, str. 3) omenja dva krovna zakona, ki opredeljujeta sistem zdravstvenega 
varstva v Sloveniji; to sta Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter 
Zakon o zdravstveni dejavnosti. Meni, da je zakonsko področje sistema zdravstvenega 
varstva (SZV) sicer dokaj zadovoljivo urejeno, vendar manjkajo krovni zakon in izvedbeni 
akti o celovitem obvladovanju kakovosti. Meni, da je Vlada s svojim resornim ministrstvom, 
Ministrstvom za zdravje (MZ), odgovorna za kakovost SZV. »Država mora sprejeti politiko 
kakovosti, opredeliti strateške cilje in opredeliti vire za doseganje teh ciljev ter tako postaviti 
sistem celovitega obvladovanja kakovosti« (Kersnik, 2001, str. 36).  
 
»Nadaljnji razvoj kakovosti bo možen ob večjem sistematičnem vključevanju države in ob 
partnerskem dogovarjanju z ostalimi subjekti v SZV pri vzpostavljanju in presoji sistemov 
kakovosti v posameznih zdravstvenih ustanovah. Potrebno bo sprejeti manjkajočo krovno 
zakonodajo za področje zagotavljanja in izboljševanja kakovosti, sprejeti politiko kakovosti 
ter ustanoviti organizacijo, ki bo na državni ravni skrbela za koordinacijo, promocijo in 
nadzor nad aktivnostmi na področju zagotavljanja in izboljševanja kakovosti« (Kersnik, 
2001, str. 44).  
 
»K zagotavljanju pogojev za kakovostno delo prispevajo zakonske podlage naslednjih 
zakonov: Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD), Zakon o zdravilih in medicinskih pripomočkih 
(ZZMP), Zakon o zdravniški službi (ZZdrS), Zakon o zdravstveni inšpekciji (ZZdrI) in drugi 
zakoni ter predpisi. Potrebno je sprejeti manjkajočo krovno zakonodajo za področje 
zagotavljanja in izboljševanja kakovosti, sprejeti politiko kakovosti ter ustanoviti 
organizacijo, ki bo na nacionalni ravni skrbela za koordinacijo, promocijo in nadzor nad 
aktivnostmi na področju zagotavljanja in izboljševanja kakovosti« (Kersnik, 2001, str. 44). 
 
V RS v letu 2016 še vedno ni dopolnitev zgoraj naštetih zakonov ali novega zakona, ki bi 
zagotovljal popolno in podrobo ureditev kakovosti v zdravstvu. Ni določbe, ki bi 
opredeljevala kakovostno storitev in določala kaj konkretno kakovostno delo je. Kot članica 
EU je RS na tem področju dolžna slediti evropski zakonodaji. V naslednjem podpoglavju 
                                           
10 Zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci so vsi, ki opravljajo zdravstvene ali lekarniške storitve, 
kot to določata zakona, ki urejata zdravstveno in lekarniško dejavnost (2. čl. ZPacP). 
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bomo obravnavali evropsko pravno ureditev kakovosti v zdravstvu in na kakšen način RS 
kot država članica na ravni kakovosti v zdravstvu zagotovlja izvedbo evropskih določil.  
2.1 PRAVNI OKVIRJI KAKOVOSTI V EVROPSKI UNIJI 
Dostop do kakovostne zdravstvene oskrbe je osnovna človekova pravica, ki jo priznavajo in 
spoštujejo Evropska unija, vse njene institucije in državljani Evrope. V skladu s tem 
dejstvom imajo bolniki pravico pričakovati, da bo ves trud vložen v zagotovitev njihove 
varnosti kot uporabnika vseh zdravstvenih storitev (Prosunt, 2016). 
 
Potokar (2005) ugotavlja, da v EU ne obstajajo uredbe in direktive, ki urejajo standarde 
kakovosti za javno storitev. Prav tako čakalna doba11 ali čas za zdravljenje nista posebej 
predpisana. Navaja, da EU na tem področju nima pristojnosti, saj bi države članice zavrnile 
vsakršno pobudo, ki bi standarde kakovosti za javni sektor opredelili kot pravno zavezujoče. 
Sprejemljivejša je bila uvedba benchmarking politike javnega sektorja in javnih storitev, pri 
čemer se države članice lahko medsebojno primerjajo. Ugotovitve takšnih raziskav niso 
imele pravnih posledic za države, ki so določene storitve slabo izvajale. So pa države 
posledično uvedle ukrepe za izboljšanje javnega sektorja.  
 
Slovenija je do leta 2001 ratificirala vse direktive in priporočila Sveta Evrope (SE), Evropske 
unije (EU), SZO, ki zadevajo področje zdravstva in drugih področij, ki vplivajo na 
zdravstveno stanje prebivalstva (Kersnik, 2001, str. 12). V državah EU so zahteve po 
zagotavljanju in nenehnem izboljševanju kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe 
obravnavane kot prednostne. Na določenih področjih je bila v skladu s Pogodbo ES sprejeta 
pravno obvezujoča ureditev, ki so jo države članice dolžne spoštovati. Ureditev kakovosti 
zdravstvene obravnave ostaja v izključni pristojnosti držav članic, pri čemer pa so države 
članice dolžne upoštevati evropska in mednarodno sprejeta priporočila.  
 
Zaradi mobilnosti pacientov v EU so zahteve po kakovosti in varnosti v zdravstvu na prvem 
mestu. V dokumentu Council Conclusions on Common Values and Principles in European 
Union Health Systems (2006/C 146/01) Svet EU ugotavlja, da je Evropska komisija (EK) 
izjavila, da bo razvila okvir Skupnosti za varne, visoko kakovostne in učinkovite zdravstvene 
storitve. Okvir temelji na krepitvi sodelovanja držav članic ter zagotavljanju jasnosti in 
gotovosti glede uporabe zakonodaje. Opozarja na poglavitne vrednote univerzalnosti, 
dostopa do kakovostnega varstva, enakosti in solidarnosti. Poglavitne vrednote so bile pri 
delu različnih institucij EU široko sprejete. Skupaj predstavljajo sklop vrednot, ki so skupne 
po vsej Evropi. Ena od teh je enakost, ki je povezana z enakim dostopom glede na potrebo, 
ne glede na etnično pripadnost, spol, starost, socialni status ali sposobnost plačila.  
 
                                           
11 Čakalna doba je pričakovano obdobje od vpisa v čakalni seznam do dejanskega začetka 




Cilj vseh zdravstvenih sistemov v EU je zagotavljanje storitev, usmerjenih na bolnika in 
dovzetnih za posameznikove potrebe. Vendar imajo različne države članice različne pristope 
glede praktičnega uresničevanja teh vrednot. Izvedle so različne predpise, da bi zagotovile 
enakost. Nekatere so se odločile, da jo bodo izrazile v smislu pravic bolnikov; druge v smislu 
obveznosti ponudnikov zdravstvenih storitev. Nadzor nad spoštovanjem teh predpisov je 
prav tako različen – v nekaterih državah članicah poteka preko sodišč, v drugih preko 
odborov, varuhov itn. Poleg teh poglavitnih vrednot obstaja tudi sklop operativnih načel, ki 
so skupna po vsej EU in za katera se vsi državljani EU nadejajo, da jih bodo našli v vseh 
sistemih zdravstvenega varstva EU ter strukture za njihovo izvajanje.  
 
Osnovni dve načeli sta kakovost in varnost. Vsi zdravstveni sistemi EU se trudijo zagotavljati 
kakovostno varstvo. To se dosega zlasti z obveznostjo stalnega usposabljanja 
zdravstvenega osebja, ki temelji na jasno opredeljenih nacionalnih standardih, in z 
zagotavljanjem dostopa osebja do svetovanja o najboljših praksah glede kakovosti s 
spodbujanjem inovacij in širjenjem dobre prakse, razvijanjem sistemov za zagotavljanje 
dobrega kliničnega vodenja ter s spremljanjem kakovosti v zdravstvenem sistemu. 
Pomemben del tega programa je povezan tudi z načelom varnosti, pri katerem bolniki lahko 
pričakujejo, da bo vsak zdravstveni sistem EU poskrbel za sistematičen pristop k 
zagotavljanju varnosti bolnikov, vključno s spremljanjem dejavnikov tveganja in ustreznim 
usposabljanjem zdravstvenih delavcev ter za zaščito pred zavajajočim oglaševanjem 
zdravstvenih proizvodov in zdravljenj. 
 
Države članice so se zavezale, da bodo sodelovale ter izmenjevale izkušnje in informacije o 
pristopih in dobrih praksah, na primer preko skupine visokih uradnikov Komisije za 
zdravstvene storitve in zdravstveno oskrbo ali preko potekajoče odprte metode koordinacije 
na področju zdravstvenega varstva in dolgoročne oskrbe, da bi uresničile skupni cilj 
spodbujanja učinkovitejšega in dostopnejšega visoko kakovostnega zdravstvenega varstva 
v Evropi. Posebno vrednost ima vsaka pobuda o zdravstvenih storitvah, ki evropskim 
državljanom zagotavlja razumevanje njihovih pravic, ko se preselijo iz ene države članice 
EU v drugo, ter vključitev teh vrednot in načel v pravni okvir zaradi zagotavljanja pravne 
varnosti. EU se preusmerja v kakovost in varnost na temeljih podatkov v okviru 
povezovanja, analiziranja in ukrepanja. Prizadeva si uvesti preventivo na vseh nivojih 
družbe in se osredotoča na »pacientralizacijo« (Marušič, 2016).  
 
Robida (2015) iz poročila »The Commission’s Second Report to the Council on the 
implementation of Council Recommendation 2009/C 151/01 on patient safety, including the 
prevention and control of health care associated infections (Brussels, 19.06.2014; COM 
(2014) 371)«, ki se nanaša na priporočila Sveta »Council recommendation of 9 June 2009 
on patient safety, including the prevention and control of healthcare associated infections 
(2009/C 151/01)« ugotavlja, da je Slovenija glede na priporočila uresničila od 13 meril le 3, 
in je skupaj z Romunijo na zadnjem mestu (Robida, 2015).  
 
RS je z namenom zagotavljanja in uresničevanja pacientovih pravic sprejela Zakon o 
pacientovih pravicah (Uradni list RS, št. 15/08) (ZPacP), ki ureja posamezna področja 
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zdravstvene obravnave. Zdravstvene ustanove so dolžne upoštevati določbe zakona in skozi 
svoje procese usposobiti zdravstvene delavce in sodelavce za ustrezno ravnanje s pacienti. 
V naslednjem podpoglavju se bomo dotaknili določb, ki so povezane s kakovostjo 
zdravstvene obravnave.   
2.2 KAKOVOST V ZAKONU O PACIENTOVIH PRAVICAH 
Leta 2008 je bil sprejet Zakon o pacientovih pravicah (Uradni list RS, št. 15/08) (ZPacP), ki 
podrobneje opredeljuje pacientove pravice, med drugimi pa zagotavlja tudi pravico do 
primerne12, kakovostne13 in varne14 zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino, ki 
na nek način opredeljuje bistvene elemente zdravljenja in opravljanja zdravstvenih storitev.  
 
Razvoj celovitega pristopa h kakovosti in varnosti v zdravstvu pomembno podpira dokument 
Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu iz leta 2006, ki odpira in razpravlja o 
bistvenih vprašanjih kakovosti na podlagi šestih načel kakovosti (Kiauta, in drugi, 2010). Če 
izhajamo iz osnovnih načel kakovosti, lahko trdimo da zakon neposredno ne določa 
kakovostnega delovanja v zdravstveni dejavnosti.  Nekatere zakonske določbe le posredno 
opredeljujejo in natančneje omenjajo le nekatera od šestih načel, in sicer varnost, 
pravočasnost in enakopravnost. Dodatno načelo po ZPacP je tudi kontinuiranost 
zdravstvene obravnave, ki pa v literaturi med ostalimi šestimi ni omenjeno.  
 
V 5. členu je v seznamu pacientovih pravic omenjena pravica do enakopravnega dostopa in 
obravnave pri zdravstveni oskrbi, kar 7. člen opredeljuje kot prepoved diskriminacije, po 
katerem ima pacient pravico do enake obravnave pri zdravstveni oskrbi ne glede na spol, 
narodnost, raso ali etnično poreklo, vero ali prepričanje, invalidnost, starost, spolno 
usmerjenost ali drugo osebno okoliščino. 
 
V 4. odst. 5. čl. je načelo varnosti opredeljeno kot varna zdravstvena oskrba. V 5. poglavju 
je podrobneje opredeljena pravica do spoštovanja pacientovega časa s čakalnimi dobami in 
čakalnimi seznami. Na podlagi 5. odst. 15. čl. je minister za zdravje izdal Pravilnik o 
najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o načinu vodenja 
čakalnih seznamov (Uradni list RS, št. 63/2010, z dne 3. 8. 2010; v nadaljevanju Pravilnik). 
 
                                           
12 Primerna zdravstvena oskrba je tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami ter zmožnostmi 
zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji in temelji na enostavnih, preglednih in prijaznih 
administrativnih postopkih ter vzpostavlja s pacientom odnos sodelovanja in zaupanja (11. čl. ZPacP, 
2. odst.) 
13 Kakovostna zdravstvena oskrba je tista, ki dosledno dosega izide zdravljenja, ki so primerljivi s 
standardi ali najboljšimi praksami, ob upoštevanju temeljnih načel kakovosti, kot so uspešnost, 
varnost, pravočasnost, kontinuiteta, učinkovitost, enakopravnost in osredotočenje na pacienta (11. 
čl ZPacP, 3. odst). 
14 Varna zdravstvena oskrba je tista, ki preprečuje škodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem 
in v zvezi z okoliščinami fizične varnosti bivanja ali zadrževanja pri izvajalcu zdravstvenih storitev 
(11. čl. ZPacP, 4. odst.). 
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Glede na pomen načela osredotočenosti pacienta bi lahko trdili, da je celoten zakon 
namenjen prav dobrobiti pacienta in njegovemu zdravju. Robida (2015, str. 8) ugotavlja, 
da nikjer ni zapisano, kako naj izvajalci dosežejo primerno, kakovostno in varno zdravstveno 
oskrbo, tako da je največkrat odvisno od posameznega zdravstvenega strokovnjaka ali tima, 
kako se taka zdravstvena obravnava dogaja. Nihče ne meri razsipnosti, uspešnosti; 
podatkov o varnosti ni; ni preverbe kakovosti podatkov; kaj je osredotočenje na pacienta 
se ne ve, v čakalnih seznamih se pojavljajo goljufije, nepretrgana zdravstvena obravnava 
je velikokrat pretrgana. V ZPacP so opredeljene tudi pacientove dolžnosti, a brez sankcij, 
če se te dolžnosti kršijo. Zakon z nadzorom ugotavlja kršenje pacientovih pravic. Pri 
nadzorih se sklicuje na druge nadzore opredeljene v drugih zdravstvenih zakonih. Koliko je 
doprinesel k izboljšanju uresničevanja pravic pacientov, pa ni izmerjeno. 
 
»Vloga in odgovornost vlade je omogočanje in zahtevanje visokokakovostne in varnostne 
zdravstvene obravnave s pomočjo ustreznih spodbud in regulative« (Simčič, in drugi, 2011, 
str. 7). Vlada je s svojim resornim MZ odgovorna za kakovost. Pripravlja in sprejema 
nacionalni program zdravstvenega varstva, sodeluje z mednarodnimi organizacijami in 
ustanovami na področju zdravstvenega varstva in skrbi za vključevanje RS v ustrezne 
mednarodne institucije. V okviru gospodarskih možnosti in političnih usmeritev sprejema 
strategije za zagotavljanje kakovostnega zdravstvenega varstva (Kersnik, 2001, str. 12). 
Uspešnost delovanja celotnega sistema zahteva usklajevanje dejavnosti vseh partnerjev na 
nacionalni ravni, in sicer s strani regulatorja oziroma urejevalca sistema, tj. Ministrstva za 
zdravje (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011). 
 
MZ je pripravilo Program zdravstvenega varstva do leta 2004, ki ga je sprejel državni zbor 
30. maja 2000. Kakovost zdravstvene oskrbe v tem dokumentu poleg natančno izdelanih 
ukrepov za dvig kakovosti zdravstvenega stanja in posameznih segmentov zdravstvenega 
varstva zaseda pomembno mesto. Potrebno bi bilo ustanoviti nacionalni svet za kakovost v 
sistemu zdravstvenega varstva (SZV), ki bo pooblaščen za upravljanje kakovosti. 
Predstavljal bi koordinacijsko telo za načrtovanje, izvajanje in spremljanje aktivnosti na 
področju zagotavljanja in izboljševanja kakovosti. Obstoječim strukturam na področju 
zagotavljanja kakovosti bo potrebno natančneje opredeliti mesto in pristojnosti v sistemu 
kakovosti SZVO. Potrebno jih je okrepiti s samostojnim centrom za raziskovanje kakovosti 
oskrbe, za izobraževanje za kakovost in za izboljševanje ter zagotavljanje kakovosti 
(Kersnik, 2001, str. 7). 
2.3 NACIONALNA STRATEGIJA KAKOVOSTI IN VARNOSTI V ZDRAVSTVU 
REPUBLIKE SLOVENIJE 
V letu 2010 je MZ pripravilo Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti (v nadaljevanju 
Strategija), katere namen je učinkovito razvijati sistematičnost in strokovnost aktivnosti 
nenehnega izboljševanja zdravstvene obravnave in varnosti bolnikov (Simčič, Ceglar & 
Marušič, 2011, str. 113-115). Nenehno izboljševanje kakovosti zahteva kulturo organizacije, 
ki razmišlja o kakovostni in varni zdravstveni obravnavi, ter ravna v skladu s šestimi načeli 
kakovosti. V nacionalnih usmeritvah za razvoj kakovosti v zdravstvu so avtorji opredelili 
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področja kakovosti, ki jih je treba obravnavati, in so podana v šestih načelih kakovosti 
(Robida, in drugi 2006, str. 21 v: Agrež, 2014): 
• uspešnost – zdravstvena obravnava je uspešna, ko dosežemo želeni izid zdravljenja, kar 
pomeni, da se je zdravstveno stanje pacienta izboljšalo; 
• varnost – dosežemo takrat, ko zmanjšamo zaplete med diagnostičnimi postopki, 
zdravljenjem, rehabilitacijo na minimum in ne škodimo pacientu; 
• pravočasnost – je primeren čas dosegljivosti storitev, ki jih pacient potrebuje; 
• učinkovitost – je razmerje med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri; 
• enakost – je nediskriminatorna obravnava vsakega pacienta, glede na spol, starost, 
socialni status itd.; 
• osredotočenje na pacienta – na prvo mesto postavimo pacienta in mu zagotavljamo 
spoštovanje njegovih vrednot, upoštevamo izražene potrebe, zagotavljamo nepretrgano 
zdravstveno oskrbo, stik z izbranimi osebami, če to ni proti interesom zdravstvene 
obravnave. 
 
Za izvajanje Strategije so bistvene tudi vrednote, kot so odgovornost, strokovnost, 
poštenost, povezovanje, komunikacija, spoštljivost, kultura neobtoževanja, timsko delo, 
sočutnost, prijaznost, zavezanost k skupnim ciljem. Temelji na treh glavnih vidikih (Kiauta, 
in drugi, 2010):  
 
• vidik zdravstvenih storitev, 
• vidik sistema zdravstvene obravnave,  
• javni vidik zdravja. 
 
Prav tako temelji na nacionalnih dokumentih, dokumentih EU, Sveta Evrope in neevropskih 
držav ter na znanstvenih dokazih s področja kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti 
pacientov. Temeljni dokumenti so (Kiauta, in drugi, 2010): 
 
• Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu; 
• Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008−2013; 
• Zakon o pacientovih pravicah; 
• Direktiva Evropskega parlamenta in Sveta Evrope o uveljavljanju pravic pacientov na 
področju čezmejnega zdravstvenega varstva; 
• Priporočilo Sveta Evrope z dne 9. junija 2009 o varnosti pacientov, vključno s 
preprečevanjem in obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo; 
• Sklepi Sveta Evrope o skupnih vrednotah in načelih zdravstvenih sistemov Evropske 
unije; 
• Luksemburška deklaracija o varnosti pacientov; 
• Svet Evrope: Priporočilo Rec (2006/7) odbora ministrov državam članicam o ravnanju z 
varnostjo pacientov in preprečevanju neželenih dogodkov v zdravstvu. 
 
Na podlagi Strategije bo MZ (ali drugo nacionalno telo) vsako leto pripravilo programe s 
ciljnimi vrednostmi za različne ravni zdravstva, stroke in specialnosti. Izvajanje Strategije 
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bo potekalo v letih 2010, 2011, 2012, 2013, 2014 in 2015. Na ta način bosta omogočena 
tako prilagajanje novim spoznanjem kot gradnja na doseženih rezultatih na področju 
kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave (Kiauta, in drugi, 2010). 
 
Strategija vsebuje štiri strateške cilje o kakovosti in varnosti v zdravstvu. Prvi cilj je razvoj 
sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, katerega bistvo je krepitev vloge odbora, 
komisije in pooblaščenca za varnost in kakovost v zdravstvenih ustanovah ter vzpostavitev 
in udejanjanje mednarodno priznanih sistemov vodenja kakovosti – zlasti akreditacije 
bolnišnic kot dokazilo o doseganju standardov kakovosti in varnosti. Po ugotovitvah v letu 
2016 so odbori, komisije in pooblaščenci za kakovost in varnost formalno imenovani, a ni 
urejenih informacij o njihovem delovanju. O letnih programih (načrtovanju in realizaciji) ni 
urejenih informacij (Kiatua & Simčič, 2016).  
 
Drugi cilj je razvoj kulture varnosti in kakovosti, katere namen je predvsem ugotavljanje, 
kje so slaba področja in s tem priložnosti za izboljšave. V letu 2010 je bila v ta namen 
izvedena pilotna raziskava o kulturi varnosti. Anketa namenjena zdravstvenim delavcem po 
vzoru ankete Agency for Healthcare Research and Quality (AHQR) je vključena med 
kazalnike, katerih spremljanje je obvezno za vse bolnišnice. Jeseni 2010 je bila pilotno 
izvedena raziskava v treh bolnišnicah. Ugotovitev je bila, da med bolnišnicami obstajajo 
pomembne razlike na posameznih področjih zaznavanj kulture varnosti pacientov. Čeprav 
so na vseh dvanajstih področjih priložnosti za izboljšave, so področja z manj kot 50 % 
pozitivnih odgovorov tista področja, ki zahtevajo posebno pozornost. Ta področja so »ne-
kaznovalni odziv« na napake, podpora vrhnjega vodstva, timsko delo med bolnišničnimi 
enotami (Ministrstvo za zdravje, 2016).  
 
Tretji cilj Strategije je vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja s področja 
kakovosti ter varnosti, ki prav tako ni v celoti realiziran. Predvidena je bila vpeljava 
kurikuluma v dodiplomski študij, pri čemer pa je za kurikulume posameznih izobraževalnih 
ustanov pristojno drugo ministrstvo (za šolstvo).  
 
In četrti cilj razvoj sistemov za izboljšanje uspešnosti in učinkovitosti zdravstvene oskrbe, 
kamor sodi razširjen nabor kazalnikov kakovosti, ki jih spremljajo od januarja 2011, in 
vključuje 8 kazalnikov na področju varnosti. Ministrstvo za zdravje vodi raziskavo o 
pogostosti varnostnih zapletov v zdravstvu v Sloveniji, po vzoru metodologije SZO na tem 
področju. Namen je pridobiti podatke o pogostosti zapletov, njihovi naravi in možnosti 
njihove preprečitve. V raziskavi sodeluje 11 bolnišnic. Vključuje pregled zdravstvene 
dokumentacije in razgovor z zdravstvenim osebjem o pacientih, hospitaliziranih na dan 
obiska (Simčič & Poldrugovac, 2011). 
 
Kiauta in Simčič (2016) ugotavljata, da obstoječi kazalniki kakovosti (KK), katerih razvoj in 
vzpostavitev ter izvajanje in spremljanje so v veliki meri odvisni od razvoja informacijske 
tehnologije v zdravstvu, ne pokrivajo strateških ciljev Strategije. Prav tako so podatki 
nezanesljivi in težko primerljivi, čeprav je od leta 2013 deloval Usmeritveni odbor, ki ga je 
imenoval takratni minister. Predvidevata, da je glavna ovira različna in neustrezna 
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informacijska podpora, ter da ni jasno opolnomočenega partnerja, odgovornega za zbiranje 
vseh KK in za pripravo analize oziroma poročila.  
 
Eden od izvedbenih ciljev Strategije je vzpostavitev sistema akreditacije zdravstvenih 
ustanov in pomeni aktiven pristop k ohranjanju prepoznanih izboljšav v posameznih 
ustanovah ali celotnem sistemu zdravstvenega varstva ter prenos prepoznanih dobrih praks. 
Vzpostavitev sistema akreditacije zdravstvenih ustanov je pomembna tudi v luči januarja 
2011 formalno potrjene direktive Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic 
pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu. Eden od ciljev direktive je določiti pravila 
za zagotavljanje lažjega dostopa do varnega in kakovostnega čezmejnega zdravstvenega 
varstva v EU (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 116). Glede razvoja partnerskega odnosa 
med udeleženci v procesu zdravstvene obravnave z osredotočenostjo na pacienta ni 
podatkov o aktivnosti (Kiauta & Simčič, 2016). 
 
Kot mreža zavzetih posameznikov v okviru kakovosti v zdravstvu je nastala iniciativna 
skupina aktivnih članov Sekcije za kakovost v zdravstvu (v nadaljevanju Sekcija), ki so 
aktivni tudi v Slovenskem združenju za kakovost in odličnost (SZKO). Sekcija je povezovala 
do 150 posameznikov iz zdravstva, aktivno sodelovala pri pripravi in izvajanju Strategije. 
Ugotovitve sekcije so, da je mnogo ciljev še nerealiziranih. Čeprav aktivna od leta 2001, je 
zveza še v procesu formalnega ustanavljanja od decembra 2015. Postopki ustanovitve bodo 
predvidoma zaključeni v marcu 2016 (Avramovič Gregorič, in drugi, 2016).  
 
Glede na javno dostopne podatke o ustanovitvi Sekcije ob koncu leta 2016, sklepamo da 
postopki formalne ustanovitve še niso zaključeni. Strategija, katere cilji so v osnovi dobro 
in konkretno zastavljeni, ni izpolnjena v celoti. Z nastankom uradne institucije z odgovornimi 
osebami na tem področju bi lažje in učinkoviteje teklo uresničevanje zastavljenih smernic 
in predlogov za izboljšanje kakovosti v zdravstvu. Regulativna ureditev kakovosti v 
zdravstvu ni docela urejena, kar dodatno onemogoča učinovit sistem vodenja kakovosti in 
zagotavljanje varne obravnave pacienta. V naslednjem poglavju bomo obravnavali politiko 
vodenja kakovosti v sistemu zdravstvenega varstva.  
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3 POLITIKA VODENJA KAKOVOSTI V SISTEMU 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V REPUBLIKI SLOVENIJI 
V tem poglavju bomo obravnavali kakšna je politika vodenja kakovosti v zdravstvu v RS. 
Zanimalo nas bo kakšni so temelji uvajanja te politike. Za uvedbo kakovosti v zdravstvu je 
potrebno vzpostaviti ustrezen sistem in določiti odgovorne osebe, ki nadzorujejo izvedbo 
uvajanja. Pri tem je bistvenega pomena uporabiti ustrezna orodja, ki omogočajo 
učinkovitost in uspešnost delovanja sistema. Načrtovati je potrebno ukrepe za izboljševanje 
sistema kakovosti, saj gre za področje zdravstvene dejavnosti in uspešno delovanje 
zdravstvenih ustanov.  
 
Kersnik (2001) ugotavlja, da je kakovostna storitev v okviru zdravstvene oskrbe temeljni 
cilj SZV. Meni, da se jo lahko vrednoti z merili na sistemski ravni, kot določene dele sistema 
ali neposredno kot kakovost, ki so je deležni odjemalci zdravstvenih storitev. »Sistem 
zdravstvenih ustanov je ključnega pomena na področju zagotavljanja in izboljševanja 
kakovosti. Poleg zakonsko predpisanega notranjega (internega) strokovnega nadzora lahko 
zdravstvene ustanove kot poslovni sistemi vzpostavijo sistem vodenja kakovosti. Prve 
zdravstvene ustanove na primarni in sekundarni ravni ter zavodi za zdravstveno varstvo so 
že pridobili certifikat o zunanji presoji sistema kakovosti« (Kersnik, 2001, str. 21). 
 
Wholey (1989, v: Potokar, 2005, str. 18) meni, da so kakovost, produktivnost in učinkovitost 
javnega sektorja pomembne za vse odjemalce javnih storitev, predvsem pa za 
davkoplačevalce. Osnova za izboljševanje kakovosti in varnosti je merjenje in 
dokumentiranje kakovosti. V literaturi so dokazi, da merjenje in spremljanje kakovosti, 
povratna informacija, strokovna presoja, samoocenjevanje in akreditacija ter javna objava 
kazalnikov kakovosti vodi k izboljšanju zdravstvene oskrbe (Ministrstvo za zdravje RS).  
 
Študije v različnih deželah so pokazale, da 2,9 % do 16,6 % pacientov, ki se zdravi v akutnih 
bolnišnicah, utrpi eno ali več napak s škodo. Polovico teh škodljivih dogodkov ocenjujejo 
kot preprečljive. V Sloveniji študije o incidenci ali prevalenci varnostnih incidentov pri 
pacientih še ni. Iz ekstrapolacije tujih podatkov se ocenjuje, da se zgodi v slovenskih 
bolnišnicah na leto okrog 35 000 škodljivih dogodkov in da zaradi tega umre okrog 350 
ljudi, kar predstavlja javnozdravstveni problem (Robida & Simčič, 2011). 
 
Varnost pacientov se pojmuje kot pravica pacientov do varstva pred nepotrebnimi 
škodljivimi posledicami in morebitnim tveganjem, povezanim z zdravstvenim varstvom. 
Pristojni v EU ocenjujejo, da pri 8 – 12 % obravnavanih pacientov v bolnišnicah prihaja do 
napak v zdravstveni oskrbi. Najpogostejše so napake na področjih (Grabar, 2012, str. 12): 
 
• stanja povezana z okužbami (pripisuje se jim 25 % delež zapletov), 
• napake povezane z uporabo zdravil, 
• kirurške napake, 
• napake v povezavi z medicinsko opremo, 
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• napačen ali neprimeren odziv na izvide preiskav. 
 
Večina zapletov ali napak je predvidljivih z vpeljavo ustreznih strategij za zmanjševanje 
števila odklonov zdravstvene oskrbe. Potrebne so identifikacijske metode takšnih zapletov 
in napak ter kontrolno spremljanje. V ta namen bi bilo potrebno izvesti raziskave, ki so sicer 
dolgotrajni postopek, in povezane z dodatnimi stroški, vendar bi dolgoročno lahko preprečili 
škodljive dogodke, ki povzročijo še večje stroške.  
 
Analize varnosti pacientov v tujini so pokazale, kako pomembno je razumevanje narave 
človeških napak in metod za preprečevanje varnostnih incidentov pri pacientu, vključno s 
pomenom uvajanja pravične kulture, kjer se za napako ne obtoži posameznika že v naprej 
brez podrobne analize. V Sloveniji je veliko ovir pri uvajanju sistema varnosti pacientov 
predvsem zaradi prevladujoče kulture obtoževanja posameznika za napake. Razvila se je 
kultura strahu namesto kulture varnosti. Nasprotno pravična kultura spodbuja poročanje o 
napakah, razkritje napak znotraj organizacije z namenom učenja in opravičilo tistim, ki so 
utrpeli škodo zaradi napake. Le s pomočjo izmerjenih zaznav med osebjem je mogoče 
pripraviti ukrepe in rešitve, ki bodo pripomogli k varnejši obravnavi pacientov. V letu 2010 
je bila izpeljana pilotna raziskava o zaznavanju kulture varnosti v treh srednje velikih 
bolnišnicah, v letu 2011 pa še v preostalih 7 splošnih bolnišnicah in v 6 drugih bolnišnicah. 
Merjenje kulture varnosti izvajalcem omogoča vpogled v značilnosti kulture varnosti njihove 
organizacije in posledično usmeritve za spremembo kulture, kar je bistveno. Izmerjena 
kultura varnosti je prvi korak, kateremu morajo slediti konkretni ukrepi za povečanju 
varnosti in zmanjšanje tveganj za paciente. Bolnišnice so dobile obsežna poročila o kulturi 
varnosti zase in tudi priporočila, kako varnost pacientov izboljšati (MZ, pridobljeno 2015). 
 
Namen študije MZ je ugotavljanje kulture varnosti pacientov v bolnišnicah v Sloveniji in s 
tem promocija zavedanja o problemu varnosti pacientov pri nas ter spodbujanje bolnišnic k 
izboljševanju varne zdravstvene obravnave. V letu 2011 je bila izvedena anketa o kulturi 
varnosti pacientov v 13 bolnišnicah. Glavni poudarki rezultatov študije so bili: ocena osebja 
o varnosti pacientov ni dobra - samo 53 % anketirancev jo ocenjuje pozitivno. Nobeno od 
12 področij varnosti pacientov ne dosega stopnje pozitivnih odgovorov, ki jih razumejo kot 
dobro urejeno področje. Štiri področja so slaba in pomenijo priložnost za izboljšave; 
področje timskega dela med bolnišničnimi enotami, »ne-kaznovalni« odziv na napake, 
podpora vrhnjega vodstva za varnost pacientov in ustrezno števila osebja. Skoraj 50 % ni 
sporočilo nobenega dogodka v zadnjih dvanajstih mesecih. 11% respondentov zaznava 
varnost pacientov kot odlično in skoraj polovica osebja meni, da je ta dobra, in 5 %, da je 
slaba ali izredno slaba. V treh bolnišnicah je bil odgovor na anketo nerazumljivo slab (11 
%, 19 % in 25 %), kar kaže na popolno nezavzetost vodstva teh bolnišnic za varnost 
pacientov (Robida, 2011, str. 2). 
 
Kot navaja zastopnica pacientovih pravic (Rebolj, 2015) v poročilu o svojem delu za leto 
2014, je bila od pacientovih pravic najpogosteje kršena pravica do primerne, kakovostne in 
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varne zdravstvene storitve15, kar je ena bistvenih pravic, ki jo zagotavlja ZPacP. Z namenom 
pridobitve informacij, usmeritve in pojasnil se je v njeni pisarni osebno zglasilo 107 
pacientov. 28 obsojencev je zastopnica obiskala ZPKZ na Dobu, opravila je 575 telefonskih 
pogovorov. Bilo je 13 prvih obravnav zaradi domnevnih kršitev pacientovih pravic pri 
izvajalcih zdravstvenih storitev, 3 obravnave pred Komisijo za varstvo pacientovih pravic pri 
MZ in 16 formalnih posredovanj pri izvajalcu. 
 
Kot navajata v svoji študiji Robida in Simčič (2011), je prvi korak pri izboljševanju varnosti 
pacientov pripravljenost in zavzetost vrhnjega in tudi srednjega vodstva bolnišnic, za kar je 
potrebno usposabljanje vrhnjega in srednjega menedžmenta (predvsem zdravnikov in 
medicinskih sester ter poslovnega menedžmenta) z novim pristopom k varnosti pacientov, 
ki temelji na znanstvenih spoznanjih. Potrebna je priprava strategij, programov in letnih 
ciljev, usmerjenih k varnosti pacientov z jasno odgovornostjo vrhnjega in srednjega vodstva 
za vpeljavo, izvajanje in merjenje strategije, programov in ciljev varnosti pacientov. 
Izboljševanje kakovosti v zdravstvu se razvija v zadnjih 100 letih. Metode in orodja so 
oblikovani. V RS kljub temu še ni dokumentirane kakovosti zdravstvene oskrbe za 
najpomembnejše bolezni, ni ocene stroškovne učinkovitosti. Obstajajo ogromni odkloni v 
izidih zdravljenja, kazalnikih kakovosti in pri procesih. 
 
Mednarodno priznan in široko uporabljan seznam značilnosti in meril ustrezne visoke ravni 
kakovosti storitev je oblikovala ameriška Komisija za akreditacijo zdravstvenih ustanov Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). Mednje sodijo 
dostopnost zdravstvenega varstva/storitev, ustreznost, stalnost ter uspešnost oskrbe, 
učinkovitost postopkov glede na namen uporabe, stroškovna učinkovitost, pravočasnost 
(čakalne dobe), ne nazadnje pa tudi varnost okolja. V Sloveniji bo pred uveljavitvijo naštetih 
meril potrebno premisliti, kaj od naštetega je pri nas smiselno in kaj mogoče spremljati 
(Fras & Pajntar, 2002, str. 737-741).  
 
»V študiji empirične raziskave so z metodo analize izvora vzroka (RCA - Root Cause Analysis) 
bila ugotovljena odstopanja od projekta uvedbe kakovosti. Rezultati analize so pokazali, da 
so dejavniki, ki negativno vplivajo na terminski plan izvajanja projekta: število kadra v Službi 
za kakovost; pomanjkanje znanja s področja kakovosti; motivacija sodelujočih je upadla; 
komunikacija in informiranost se je zmanjšala; obstoječa informacijsko komunikacijska 
tehnologija; orodja za obvladovanje dokumentacije so bila neustrezna« (Agrež, 2014, str. 
50). S korektivnimi ukrepi, kot so pospešena intenzivnost dela na projektu, višanje števila 
kadra v Službi za kakovost, vzpostavitev matrične organizacije vodenja kakovosti, nenehno 
izobraževanje in promocija sistema vodenja kakovosti (SVK) so bili uspešno odpravljeni 
dejavnike tveganja« (Prijatelj in Agrež, 2011, v Agrež 2014, str. 15). 
 
                                           
15 10. člen ZPacP določa, da ima pacient pravico do primerne, kakovostne in varne zdravstvene 




Kot navajata Fras in Pajntar (2002) se je v Sloveniji sistematično spremljanje in ocenjevanje 
kakovosti začelo že v letu 2002. Vzpostavljati se je začel metodološki sistem smernic, ki so 
temeljile na dokazih klinične prakse na nacionalni ravni. To je bil ključni pogoj za izbiro 
ustreznih kazalnikov kakovosti. 
 
»Smernice pomagajo pri odločanju o primerni in učinkoviti zdravstveni oskrbi, zlasti na 
področjih, kjer prihaja do velikih oziroma pomembnih razlik pri vsakdanjem delu in kakovosti 
oskrbe. Nacionalne (in mednarodne) smernice je potrebno ocenjevati glede na njihovo 
uporabnost na lokalni oziroma institucionalni ravni. Po potrebi jih je treba lokalnim 
razmeram tudi prilagoditi. Z oblikovanjem in predvsem uporabo nacionalnih smernic je 
mogoče izboljšati izide zdravstvene oskrbe. Merjenje kakovosti kliničnega dela je izvedljivo 
in ga je vredno izvajati. V svetu obstajajo številne ustanove, ki za posamezne veje medicine 
v posameznih državah znanstveno izbirajo in vrednotijo posamezne kazalnike kakovosti« 
(Fras & Pajntar, 2002, str. 737-741). 
 
»Glede na izkušnje drugih držav smo v Sloveniji na področju sistematičnega spremljanja in 
analize kazalnikov kakovosti zdravstvenega varstva v velikem zaostanku. Res je sicer, da 
lahko uvedba spremljanja določenih izbranih kazalnikov kakovosti povzroči tudi neželene, 
celo škodljive stranske učinke. Za vsako storitev v zdravstvu, ki naj bi jo kakovostno 
vrednotili na ta način, je zato potrebno še pred uvedbo v praktično uporabo ugotoviti 
tovrstno tveganje in verjetnost, da bo sprememba povzročila želeni učinek in za kakšno 
ceno. Posebej pomembno se zdi opozoriti na posamezne izkušnje skoraj ciničnega odpora 
zaposlenih v zdravstvu do projektov kakovosti, ki so bili oblikovani, in izvajalcem bolj ali 
manj vsiljeni »od zunaj«. Tovrsten pristop zagotavljanja kakovosti pomeni nevarnost za 
dodatno zmanjševanje morale zaposlenih in, kar je morda še huje, tudi pripravljenosti, 
predanosti in dobre volje, človeških lastnosti, na katerih trenutno temeljijo prav vse pobude 
in postopki za izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe prebivalstva« (Fras & Pajntar, 
2002, str. 737-741). 
 
»Ne glede na to, kakšen sistem upravljanja kakovosti zdravstvenega varstva bomo uveljavili 
v Sloveniji v bližnji prihodnosti, ga bo potrebno skrbno in gospodarno koordinirati in vanj 
vključiti vse druge (četudi skromne in do določene mere parcialne) obstoječe pobude za 
izboljševanje kakovosti. Še preden se bomo na novo odločali o grmadi podatkov, ki naj bi 
jih zbirali v ta namen, bi veljalo pomisliti, kaj od že obstoječega bi vendarle lahko učinkovito 
uporabili takoj. Poudarjanje in merjenje kakovosti opravljenega dela v zdravstveni 
dejavnosti je pomembno. Vitalnega pomena so ustrezni podatki, informatika in 
najrazličnejše vrste ustreznih virov, skratka sistem. Ne smemo pa pozabiti, da je potrebno 
za dejansko izboljševanje kakovosti v zdravstvu še veliko več: predanost in pripravljenost 
osebja za zagotavljanje in izboljševanje kakovosti storitev. Kazalniki kakovosti opravljenega 
dela so namreč le majhen, čeprav nepogrešljiv element celotnega ustroja« (Fras & Pajntar, 
2002, str. 737-741). 
 
Bistvo vodenja kakovosti je sistematično izboljševanje znanja izvajalcev, organiziranosti 
procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja kakor tudi vodenja, kar se kaže v bolj 
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uspešnem zdravljenju, povečani dostopnosti zdravljenja, bistveno boljših delovnih pogojih 
ter predvsem v večji varnosti (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 115).  
 
»Projekt Kakovost v zdravstvu je projekt MZ, ZZS (Zdravniška zbornica Slovenije) in Zavod 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS). Cilj projekta je bil izdelati kazalnike kakovosti 
za vse medicinske specialnosti, njihovo zbiranje, obdelavo in posredovanje povratnih 
podatkov neposrednim izvajalcem. Pripravljeni in preizkušeni v pilotnem testiranju so bili 
kazalniki kakovosti za 44 medicinskih specialnosti. Sledilo naj bi stalno zbiranje podatkov in 
njihova uporaba za izboljševanje kakovosti dela« (Kersnik, 2001, str. 43). Po podatkih 
Simčič (2015) smo pomembnejše aktivnosti na področju uvajanja sistema vodenja kakovosti 
kronološko razvrstili od leta 2001 do 2015 (Priloga 1).  
 
Od sistema vodenja kakovosti in varnosti se pričakuje predvsem koristi, ki bodo usmerjene 
k osredotočenosti na bolnika, podpori strokovnemu delu in razvoju, zagotavljanju učinkovite 
komunikacije med zaposlenimi ter učinkovitosti poslovanja ustanove in njene notranje 
organizacije dela.  
 
Vzpostavitev sistema vodenja kakovosti in varnosti bolnikov povzroči dodatno delo in 
stroške, kamor sodi dodatno delo zaposlenih; priprava dokumentacije, ki opisuje postopke 
dela, izvajanje notranjih presoj in notranjega nadzora, korektivno in preventivno ukrepanje, 
vodstveni pregled, zbiranje, analiziranje ter ukrepanje na osnovi rezultatov dela. Med 
stroške bi uvrstili stroške izobraževanja, stroške svetovanja, umerjanja kontrolne, merilne 
in preizkusne opreme, stroške pridobitve in vzdrževanja certifikata. Ob tem se poraja 
vprašanje o smiselnosti vzpostavljanja takega sistema. Ali obstaja ustrezno orodje s katerim 
bi bil sistem dejansko učinkovit in uspešen? Na mednarodni in evropski ravni je v ta namen 
vzpostavljen proces certifikacije in akreditacije. RS se je v letu 2012 odločila za vzpostavitev 
in vpeljavo akreditacije, katere namen je  uspešno obvladovanje kakovosti zdravstvene 




4 VZPOSTAVITEV SISTEMA AKREDITACIJE BOLNIŠNIC V 
REPUBLIKI SLOVENIJI 
Akreditacija bolnišnic in certifikacija ISO standarda v okviru zunanjih presoj nudita 
alternativne mehanizme za izboljšanje kakovosti in varnosti. Obe predstavljata dosežek 
organizacije na področju vodenja kakovosti, pri čemer so akreditacijske zahteve bolj 
naravnave na zdravstveno dejavnost. Pridobitev akreditacijskega certifikata (spričevala) 
predstavlja nadgradnjo ISO certifikata, saj gre za izboljšanje kakovosti zdravstvenih 
storitev. Akreditacijski standard je osredotočen na zagotavljanje varnosti pacienta v okviru 
zdravstvene obravnave, zato je za zdravstvene ustanove bolj smiselno pridobiti certifikat 
akreditacije.    
 
Kot ugotavljajo Shaw in drugi (2010), je dokazov oziroma objav raziskav o povezavi med 
akreditacijo in certifikacijo malo. Nadalje z raziskavo sistematičnih razlik v upravljanju med 
bolnišnicami, ki so bile akreditirane ali so pridobile certifikat ISO standarda, in tistih, ki niso 
imele ne akreditacije in ne certifikacije, v katero je zajetih 89 bolnišnic šestih držav, 
ugotavljajo, da je med njimi 34 akreditiranih brez certifikacije ISO standarda, 10 
certificiranih brez akreditacije in 27 brez akreditacije in certifikacije. Od 229 točk meril 
kakovosti zunanje presoje oziroma revizije je imela prva skupina doseženih 66,9 točk, druga 
60 in tretja 51,2, kar dokazuje statistično značilne razlike med posameznimi skupinami 
bolnišnic.  
 
Sklepajo, da so kakovostne in varnostne strukture in postopki bolj očitni v bolnišnicah, ki 
imajo opravljene zunanje presoje (akreditacija in certifikacija), in da obstajajo določene 
razlike med tistimi, ki imajo akreditacijo in med tistimi, ki imajo certifikacijo. V vseh 
opazovanih kategorijah (management, pravice pacienta, varnost pacienta, klinična 
organizacija, klinična praksa in varnost okolja) najvišje ocene dosegajo akreditirane 
bolnišnice. Bolnišnice brez certifikacije in akreditacije so v vseh kategorijah na zadnjem 
mestu (Shaw, in drugi, 2010).  
 
Eden od dejavnikov odločitve pacienta, da izbere akreditirano bolnišnico, je tudi mesto 
pacienta v procesu zdravstvene obravnave. Skozi povratne informacije pacienta in 
vprašalnike o zadovoljstvu pacientov bolnišnice zelo resno spremljajo mnenja in skušajo 
uvesti njihove predloge v izboljšanje bivanja. Prav tako spodbujajo paciente, da sodelujejo 
v zdravstvenem timu, in se pogovarjajo o zdravstvenem stanju in možnostih zdravljenja. 
Spodbujanje pacienta za sodelovanje pri zdravstveni obravnavi zmanjšuje možnosti 
kasnejših pritožb (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18-22). 
 
Izhodni podatki o različnih zdravljenjih v bolnišnici so informacije, ki morajo biti dosegljive 
širši javnosti. Skrivanje informacij in predvsem skrb za svoj ugled pred javnostjo ne pripelje 
prav daleč. Akreditirane bolnišnice lahko z lahkoto podajo vse informacije, ki jih pacient 
potrebuje, saj izpolnjujejo varnostne in kakovostne zahteve standarda. Podatki za paciente 
lahko spodbudijo diferenciacijo med bolnišnicami. To je lahko namreč izredno pomemben 
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pogoj pri odločitvi pacienta pri njegovi odločitvi izbire bolnišnice. Tako ti podatki lahko 
služijo kot primerjalni podatki pa tudi kot smernice za druge organizacije. Akreditirane 
bolnišnice izboljšujejo zaupanje javnosti v njihovo delovanje. Proces akreditacije se dotakne 
skoraj vsakega delčka bolnišnice z namenom zagotoviti in uvesti kakovostne standarde in 
najboljše prakse dela. To velja tako za zdravstveni kot za nezdravstveni del organizacije. 
Namen je pacientu zagotoviti varnost, čistočo in ustrezno bivanje s ciljem izboljšanja 
njegove zdravstvene obravnave (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18-22). 
 
Uvajanje sistema samoocenjevanja in zunanje akreditacije je leta 2004 Ministrstvo za 
zdravje podprlo z izdajo dokumentov: Notranja presoja – samoocenjevanje, Zunanja 
presoja – akreditacija, priročnik Splošni standardi zdravstvene obravnave bolnišnice. 
(Kiauta, in drugi, 2010). 
 
Delovna skupina za pripravo modela akreditacije je MZ predlagala uvedbo mednarodnih 
standardov zdravstvene oskrbe, ki so podlaga za mednarodno akreditacijo zdravstvenih 
ustanov. Predlog torej ne predvideva vzpostavitve lastnega, slovenskega nabora standardov 
in nacionalnega postopka zunanje presoje spoštovanja takšnih standardov. Prepoznana 
pomanjkljivost tovrstne odločitve je nezmožnost prilagajanja standardom, specifičnim 
okoliščinam in ravni oskrbe, ki je na voljo v RS (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011, str. 
45). 
 
Standardi morajo biti zapisani z namenom spremljanja kakovosti in če naj se zmanjša 
variabilnost med izvajalci zdravstvene oskrbe16. Zapisani standardi zdravstvene oskrbe 
obstajajo v različnih oblikah, kot so protokoli, postopki, klinične poti itn. Oblikujejo jih 
strokovna združenja, mednarodne organizacije, organizacije, ki se ukvarjajo z zunanjo 
presojo, ministrstva za zdravje in same bolnišnice ter ostali zdravstveni zavodi (Simčič, 
Ceglar & Marušič, 2011, str. 117). 
 
Oblikovanje standardov je proces, s katerim se določi, kaj natančno je potrebno storiti, da 
se doseže pričakovana kakovost izdelka ali storitve. Tudi za zdravstveno oskrbo so osnova 
spremljanja kakovosti oskrbe in uspešnosti delovanja standardi kakovosti, pri čemer so 
opredeljeni predvsem z vidika bolnika. Za standarde kakovosti za zdravstveno oskrbo je 
značilno, da je središče in usmerjenost vsega delovanja v bolnišnici bolnik, da se poenotijo 
vsi procesi na vseh oddelkih, kar povečuje varnost bolnikov in omogoča poenoteno 
ukrepanje osebja, predvsem ob kritičnih dogodkih ter preglednost delovanja (Simčič, Ceglar 
& Marušič, 2011, str. 116). 
 
Minister za zdravje je s sklepom imenoval delovno skupino, zadolženo za pripravo predloga 
modela akreditacije v RS, predloga novega nabora kazalnikov kakovosti ter za opis 
metodologije za njihovo spremljanje. V delovno skupino so bili imenovani strokovnjaki iz 
tega področja, predstavniki izvajalcev na sekundarni in na primarni ravni, predstavniki ZZZS, 
                                           
16 Izvajalci zdravstvenih storitev so fizične ali pravne osebe javnega ali zasebnega prava, ki opravljajo 
zdravstvene storitve (2. čl. ZPacP). 
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Zdravstvenega sveta, pristojnih zbornic in MZ. Predlog modela je upošteval že obstoječe 
dokumente na tem področju, zlasti Priporočilo Sveta EU o varnosti pacientov, vključno s 
preprečevanjem in obvladovanjem okužb, povezanih z zdravstveno oskrbo, Direktivo o 
uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu ter slovenske 
usmeritve, med katerimi je v ospredju Strategija. Slednja postavi temeljno izhodišče za delo 
skupine, in sicer v priporočilu, da morajo izvajalci pridobiti potrdilo o vodenju kakovosti po 
postopku akreditacije ali certifikacije s strani zunanje institucije. Delovna skupina je prav 
tako upoštevala že začete dejavnosti pri izvajalcih zdravstvene dejavnosti, ki so nakazale 
na njihove usmeritve, zlasti glede akreditacije (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011). 
 
Z namenom, da se vključi v skupino čim večje število deležnikov, so bile vse bolnišnice 
povabljene k predlaganju članov, ki bodo v delovni skupini sodelovali. Vključenih je bilo 20 
predstavnikov bolnišnic, ob njih pa tudi predstavniki ključnih ustanov na tem področju: 
Nacionalni inštitut za varovanje javnega zdravja (NIJZ), ZZZS, Zdravniška zbornica Slovenije 
(ZZS), SZO in MZ. Ožja delovna skupina je pripravila osnutke dokumentov, ki so bili nato 
posredovani širši skupini v presojo. Izhodišče za pripravo so bili že vzpostavljeni kazalniki v 
okviru OECD, projekta PATH SZO, projekta Kakovost v zdravstvu Slovenije, ki ga vodi ZZS, 
ter že obstoječi kazalniki, ki se spremljajo na MZ (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011). 
 
Za opis metodologije spremljanja kazalnikov je bil sestavljen Priročnik o kazalnikih 
kakovosti, ki vsebuje uvodni opis namena spremljanja kazalnikov, ter opredeli metodologijo 
vsakega izmed njih. Odločitev o spodbujanju akreditacije zdravstvenih ustanov v Sloveniji 
na podlagi mednarodno priznanih standardov upošteva dva ključna dejavnika: prvi je 
neuspeli poskus vzpostavitve lastnega sistema akreditacije v Sloveniji v prejšnjem 
desetletju, drugi je nujnost zagotavljanja jasnih meril za presojanje kakovosti in varnosti 
zdravstvene obravnave do oktobra 2013, ko se bo začela uporabljati Direktiva o upravljanju 
pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 
2011). 
 
V letu 2011 so ključni partnerji v slovenskem zdravstvenem sistemu oblikovali model 
vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov. Priporočena je bila akreditacija 
zdravstvenih zavodov s strani mednarodno priznanih akreditacijskih ustanov; obenem so 
bile oblikovane temu namenjene finančne spodbude. Izbira akreditacijskega standarda je 
prepuščena izvajalcu zdravstvenih storitev. Do leta 2012 je bilo akreditiranih 8 izvajalcev, 
kar predstavlja 30 % vseh bolnišnic (Simčič, 2012, str. 10). Do leta 2016 so akreditirane že 
vse bolnišnice v Sloveniji razen ene.  
 
Standardi se uporabljajo izključno za izvajalce zdravstvene dejavnosti. Osnovni cilji 
akreditacije so naslednji (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 121): 
• ocena varnosti in izboljševanja kakovosti obravnave; 
• časovno primerjati spremljane izboljšave med obdobji; 
• zmožnost primerjanja kakovosti in varnosti med zdravstvenimi ustanovami v EU in širše; 
• zagotavljati primerljivo visoko kakovostno in varno zdravstveno obravnavo vsem 
pacientom v državi in EU; 
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• enake pravice za vse paciente znotraj EU; 
• vzpostaviti pogoje za povečanje oziroma ohranitev prihodkov javnih zdravstvenih; 
zavodov v luči prihoda bolnikov iz tujine oziroma odhoda bolnikov iz Slovenije; 
• visoka sledljivost; 
• najboljše prakse na strokovnem področju; 
• izvajati mednarodne storitve; 
 
Akreditacija bi naj temeljila na nacionalnih standardih kot tudi že uveljavljenih mednarodnih. 
Nacionalni standardi, ki so bili za slovenske bolnišnice že leta 2004, niso zaživeli prav zaradi 
nizke kulture zavedanja o pomembnosti uveljavitve nacionalnih standardov. K temu je 
pripomoglo tudi negativno mnenje strokovne javnosti o ustreznosti nacionalnih standardov. 
V primeru razvoja slovenskih akreditacijskih standardov bi se prednosti izkazale predvsem 
v prilagojenosti standardov slovenskim razmeram (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011). 
 
Na podlagi primerjalne analize obstoječih možnosti vzpostavitve sistema akreditacije je 
delovna skupina predlagala, da zaradi prakse o razmeroma počasnem uvajanju kakovosti v 
zdravstveni sistem ni smiselno razvijati lastnega akreditacijskega standarda, kar bi pomenilo 
nekaj let dela in preizkušanja standarda. V slovenski zdravstveni prostor naj se vpeljejo 
mednarodno priznani in mednarodno razširjeni akreditacijski standardi (npr. JCI, NIAHO 
itd.). Primerjava slabosti in prednosti mednarodnega in lastnega, tj. slovenskega sistema 
akreditacije, kaže na prevlado prednosti mednarodnega sistema akreditacije, zlasti zaradi 
mednarodno priznanih in uveljavljenih akreditacijskih ustanov in standardov, ki jih 
uporabljajo, ter hitra uvedba v Slovenijo (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 121).  
 
»Z vidika ključnih ciljev akreditacije zdravstvenih ustanov in veljavne ureditve v EU postane 
vprašanje o prostovoljni (odločitev delovne skupine) oziroma obvezni akreditaciji 
sekundarnega pomena. Primarni pomen akreditacije kot take je razviden iz ključnih ciljev, 
še bolj pa iz obstoječega stanja zavedanja slovenskih bolnišnic. Konkurenčnost slovenskih 
bolnišnic bo namreč bistveno večja, če bodo razpolagale s pridobljeno akreditacijo, ki je 
mednarodno prepoznana. Poleg večjih možnosti za obravnavo bolnikov iz tujine bo 
zmanjšana tudi verjetnost odhoda slovenskih bolnikov v tujino« (Simčič, Ceglar & Marušič, 
2011, str. 121).  
 
»Notranje presoje in odločenost vodstva so prihodnost stalnega razvoja kakovosti. Poleg 
aktivnosti na državni ravni so nujne tudi mednarodne povezave in sodelovanje pri stalnem 
izboljševanju kakovosti v povezavi s SZO, SE, EU in številnimi nevladnimi agencijami in 
združenji« (Kersnik, 2001, str. 41). 
 
Namen vzpostavitve sistema akreditacije je urejenost kakovostne in varne obravnave na 
sistemski ravni. Podlaga je v različnih mednarodno priznanih sistemih vodenja kakovosti, za 
katere se izdajo ustrezni mednarodno veljavni certifikati, med katerimi sta tudi ISO 9001 z 
aplikacijama za področje zdravstva IWA1 in/ali CEN/TS 15224 in NIAHO (Simčič, Ceglar & 




Akreditacija je nadgradnja certifikacije in je podrobneje naravnana na zdravstveno 
dejavnost. Je sistem vodenja kakovosti, ki celovito zajame klinične procese in zagotavlja 
varnostno in kakovostno obravnavo. Smiselnost sistema akreditacije je v vzpostavitvi 
procesa na vseh nivojih zdravstvenega varstva, kar bi omogočilo sistematičnost delovanja 
od začetka do konca zdravstvene obravnave. V naslednjem podpoglavju bomo raziskali 
pomen in razvoj akreditacije v zdravstvu.    
4.1 POMEN IN RAZVOJ AKREDITACIJE V ZDRAVSTVU 
»Akreditacija ni namenjena zgolj bolnišnicam, temveč tudi ostalim javnim zdravstvenim 
zavodom, koncesionarjem in zasebnikom. Prav tako ni namenjena izključno posameznemu 
izvajalcu kot celoti temveč tudi posameznim organizacijskim delom oziroma vsebinskim 
področjem. Namenjena je tudi primarnemu zdravstvu (zdravstvenim domovom), domovom 
za starejše občane, zdraviliščem in lekarnam. Po uspešni uvedbi sistema akreditacije na 
področju bolnišnične dejavnosti (okvirno v letu 2012) je smiselno in potrebno v koordinaciji 
AS in na podlagi preizkušenega modela, postopoma razširiti sistem akreditacije na 
zdravstvene domove, specialistične ambulante, izvajalce dolgotrajne oskrbe in verjetno 
ostale izvajalce zdravstvenih storitev« (Simčič, in drugi, 2011).  
 
Koncept prostovoljnega izboljševanja kakovosti v ZDA se je začel uveljavljati že v letu 1917. 
Od tam se je model JC (Joint Commission) razširil v angleško govoreče države. Obstoječi in 
novi akreditacijski programi so se od sredine devetdesetih let osredotočili tudi na 
odgovornost javnosti, plačnikom in regulatorjem. Postajali so obvezni. Zadnjih dvajset let 
je mnogo držav z različnimi zdravstvenimi sistemi začelo uveljavljati nacionalne 
akreditacijske programe. Prvi regionalni program v Evropi je začel delovati leta 1980 v 
Kataloniji. Program akreditacije ima v letu 2008 52 % držav EU (od 27 jih osem nima 
akreditacije, med katerimi je takrat bila tudi RS) (Simčič, in drugi, 2011).  
 
Akreditacija v zdravstvu danes služi kot simbol odličnosti v zdravstveni obravnavi. Je 
dinamičen proces, ki uvaja najboljše prakse dela in promovira visoko kakovost, ki jo obenem 
tudi merimo (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18). Smiselno je izpostaviti, da se tako izmenjujejo 
dobre prakse na mednarodni ravni.  
 
Akreditacijo lahko obravnavamo kot enega izmed ključev primerjave z merjenjem rezultatov 
kakovosti organizacije glede na njene izdelke in storitve. Priprava in izvedba 
akreditacijskega procesa razkrije področja organizacijske trdnosti in šibkosti. Ta del 
informacij je pomemben za upravljanje organizacije, ki tako lahko izvede določene ukrepe 
za izboljšanje delovanja organizacije ne glede na poslovno področje ali na celostni oskrbi 
pacienta. Proces akreditacije pomaga ustanovi in zdravstvenemu osebju učinkovito 
organizirati delo v bolnišnici in je podlaga za nove pobude pri iskanju rešitev boljše 
kakovosti. Standardi akreditacije so nekakšen katalizator za upravljanje strategije delovanja 
organizacije. Zunanja presoja organizacije potrjuje uvajanje teh strategij in preverja ali 




Bistvena vrednost akreditacije za regulatorje je (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18-22): 
• omogoča osredotočanje omejenih sredstev samo na problematična področja, 
• zagotavlja pregledno dokumentacijo, ki se da primerjati, 
• olajša uporabe najboljših praks s kakovostnim merjenjem (standardi se redno 
obnavljajo), 
• ohranja ritem napredka in ne čaka regulatornih sprememb, 
• omogoča stroškovno učinkovitost, ki se dopolnjuje z nadzorom. 
 
Podjetja, ki so pridobila akreditacijo pooblaščenih institucij, so se zavezala h kvaliteti in k 
odgovornosti do organizacije in pacientov. Ta podjetja prostovoljno opravljajo stroge in 
redne preglede, ki izražajo delo in napredek s sodobnimi standardi v zdravstveni obravnavi 
glede na zastavljene cilje. Vrednost akreditacije naj bi bila široko prepoznavna med deležniki 
v procesu zdravstvene obravnave (regulator, potrošnik, zaposleni, ponudniki storitev, 
zdravstvene zavarovalnice, naročniki).  
Nihče ne podpira akreditacije zaradi same akreditacije. Vendar je ta utemeljena, ko prinaša 
rezultate, ki se odražajo v boljši kakovosti, večji varnosti in drugih izboljšavah. Mnoge 
organizacije dosegajo vrhunske rezultate tudi brez akreditacije. Vendar lahko akreditacija v 
nekaterih pogledih prinaša trdnejši pristop k inovativnosti in h kreativnosti okolja z 
upoštevanjem nekaterih standardov in zahtev. Zavedati se je potrebno, da določena stopnja 
uniformnosti prinaša pozitivne učinke, medtem ko po drugi strani nekatere segmente dela 
preveč omejuje. Akreditacija prinaša tako finančne kot nefinančne stroške. Vprašanje, na 
katerega si moramo odgovoriti, je, ali so vse aktivnosti zadostno opravičljive, zato tehtamo 
med stroški in koristmi. Akreditacija se je pojavila kot odgovor na neželene odklone v 
kakovosti izobraževalnega procesa. Kasneje pa se je razširila na druga področja, tudi na 
zdravstvo (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18). 
 
Akreditacija kot način zunanje presoje kakovosti in varnosti zdravstvenih obravnav je 
smiselna tudi z vidika pospešitve razvoja obstoječe organizacije zdravstvenih sistemov in 
procesov. Tradicionalna hierarhična ureditev zmanjšuje tako učinkovitost in uspešnost 
izrabe virov; poleg tega se povečuje tveganje za napake, ki lahko pripeljejo tudi do škode 
za zdravje bolnika. Zato je smiseln pospešen razvoj organizacije vseh procesov v sistemu 
zdravstvenega varstva in pomembnih podpornih veščin dela, kot so: komunikacija, timsko 
delo, urejenost zdravstvene dokumentacije, izobraževanje in usposabljanje osebja (Simčič, 
Ceglar & Marušič, 2011, str. 114). 
 
Namen akreditacijskega procesa v zdravstvenem sistemu je ustvarjanje procesa stalnega 
izboljševanja ter kulture varnosti in kakovosti. Z akreditacijo zdravstvena organizacija 
pridobi zaupanje javnosti. To pomeni, da organizacija aktivno skrbi za pričakovano 
pacientovo varnost in kakovostno oskrbo. Akreditacija pomeni tudi varnost pri opravljanju 
dela za zaposlene in s tem izboljšuje delovno zadovoljstvo. Tak način delovanja ustvarja 
okolje, kjer je dokumentacija ustrezno upravljana, kjer je okolje odgovorno pri svojem delu 
in kjer so neželeni dogodki ustrezno obravnavani in tudi rešeni. Tak način spodbuja delo od 
zgoraj navzdol in zagotavlja stalen dotok informacij, spodbuja vodenje k napredku in 
doseganju rezultatov. Pacienti so ob tem deležni najboljših koristi. Pacientove pravice so 
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ustrezno varovane, organizacija dosega zaupanje in viša njeno vrednost. Zaposleni pa 
pridobijo strokovno delovno okolje in možnost razvoja (Horvat & Jerebic, 2012, str. 18-20). 
 
Po mnenju nekaterih avtorjev študij akreditacija prinaša rezultate, ki drugače ne bi bili 
dosegljivi. Akreditirane bolnišnice delujejo bolje od neakreditiranih glede na kazalnike 
učinkovitosti. Drugo enako učinkovito orodje, ki bi zagotavljalo upoštevanje standardizacije 
in izboljšanje kakovosti, ne obstaja. Vendar pa izkušnje pri uporabi akreditacije kažejo na 
to, da akreditacija ni zagotovilo, da bodo storitve opravljene izjemno kakovostno ali da bodo 
s tem odpravljene vse težave organizacije ali posameznika. Po mnenju Remsa (2016) 
akreditirana bolnišnica ni tista, kjer se napake ali odkloni ne pojavljajo, temveč tista, kjer 
se napake ali odkloni ne ponavljajo. 
 
Odločitev za uvedbo akreditacije mora biti utemeljena tudi z odgovorom na vprašanje, kaj 
želimo s tem doseči, in na katerem področju je akreditacija najbolj učinkovita. Bolj 
pomembno od promocije odličnosti je izboljšanje upravljanja s tveganji. Akreditacija 
spodbuja samo ocenjevanje rezultatov in upravlja s tveganji za odpravo neželenih odklonov. 
 
Razvitih je bilo nekaj akreditacijskih modelov glede na ustreznost procesov in zahtev. Za 
akreditiranje zdravstvenih ustanov je bilo oblikovanih več različnih standardov (strukturni, 
procesni, na osnovi rezultatov), tako na področju organiziranja zdravstvenih ustanov, kot 
za zagotavljanje kakovosti (Grabar, 2012, str. 13):  
 
TRADICIONALNI AKREDITACIJSKI MODELI (Traditional Accreditation Model) 
Model se osredotoča na procese in zahteve. V določenih sistemih je potreben velik vložek v 
izobraževanje, strukturo in opremo, da bi zagotovili skladnost z uveljavljenimi 
mednarodnimi standardi. 
 
USMERJENI AKREDITACIJSKI MODELI (Foccused Accreditation Model) 
Določeni akreditacijski modeli se osredotočajo na nekaj visoko tveganih ali najbolj 
prioritetnih področij zdravstvene oskrbe, kot so operacijske dvorane, urgentne enote, 
laboratoriji, intenzivne enote, področja preskrbe s krvjo, otroški oddelki, radiološki postopki, 
oskrba in promet z zdravili. SZO je veliko dela vložila v projekt »Otroku prijazna 
porodnišnica«, kjer so predpisani postopki akreditiranja. 
 
MODELI AKREDITACIJ NA OSNOVI REZULTATOV (Outcome - based accreditation) 
Akreditacijski model, ki je osredotočen na rezultat kot oceno kakovosti zdravstvene oskrbe 
se stalno lomi na razpotju odvisnosti zdravstvene oskrbe od kakovosti izvedbe in obolevnosti 
pacientov (pravočasnost iskanja zdravstvene pomoči, skrb za lastno zdravje, sodelovanje v 
procesu zdravljenja). Uporabljajo se orodja nenehnega izboljševanja kakovosti, na podlagi 
katerih se spreminjajo in oblikujejo postopki zagotavljanja ter izvajanja zdravstvenih 
procesov. 
 
Standardni modeli izboljšav v zdravstvenih ustanovah ključno vlogo pripisujejo vodstvu 
(Robida, 2011). Naloge se prenašajo na nižje vodilne in izvajajo običajno na dva načina: 
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kot prevzem izboljšav na podlagi soglasja ali kot odločitev vodstva. Akreditacijska presoja z 
navedbo ugotovljenih neskladij z vnaprej znanimi in široko sprejetimi standardi zagotavlja 
temelj ugotavljanja področij, kjer je potrebna uskladitev s standardom. Določene zahteve 
standarda pogojuje poenoteno oblikovanje izvajanja postopkov zdravstvene oskrbe vseh po 
standardu akreditiranih ustanov (Spencer, 2009 v: Lombarts, in drugi, 2009).  
 
Spreminjanje utečenih praks vodi do vpeljave rešitev, ki zagotavljajo potrebne korake na 
poti do bolj kvalitetne in predvsem bolj varne zdravstvene oskrbe pacientov. Priprava 
načrtov odprave neskladij, ukvarjanje s postopki akreditacijske presoje in prizadevanja 
ohraniti doseženi nivo na področju kakovostne obravnave pacientov samo po sebi zahteva 
drugačen pristop do vsakdanjega dela. To neizogibno vodi do sprememb v organizacijski 
klimi, zahteva spremembe klinične kulture in postane proces, ki je sam po sebi naravnan v 
iskanju ustreznejših rešitev (Grabar, 2012, str. 13). 
 
Vrednosti same akreditacije ni mogoče primerjati v kratkem časovnem obdobju. Njenih 
učinkov ne moremo in ne smemo pričakovati takoj. Akreditacija je nenehen proces, ki svoj 
uspeh kaže skozi dolgoročno delo in izkazovanje napredka. Uspešna akreditacija lahko 
izkazuje kar nekaj prednosti za samoorganizacijo (Horvat & Jerebic, 2012, str. 20): 
 
• boljše načrtovanje, 
• izboljšanje politik delovanja, 
• bolj učinkovito operativno delo, 
• strožje upravljanje s tveganji, 
• zmanjšanje neželenih dogodkov, 
• povečanje timske ozaveščenosti, 
• kredibilnost pred državo in plačniki ter javnostjo, 
• boljša marketinška poudarjenost, 
• večje zaupanje uporabnikov in kupcev, 
• boljše strokovno samospoštovanje. 
 
4.2 MODEL VZPOSTAVITVE SISTEMA AKREDITACIJE BOLNIŠNIC 
Za uspešno obvladovanje in izboljševanje kakovosti v zdravstvu je bilo nujno oblikovati 
določen model vzpostavitve sistema akreditacije. V ta namen se je, kot smo že omenili, 
oblikovala delovna skupina, katere naloga je bila narediti ustrezen model akreditiranja 
slovenskih bolnišnic. »Če želimo doseči primerljivo raven kakovosti in varnosti zdravstvene 
obravnave z drugimi članicami EU, potem je nujno vzpostaviti sistem akreditacije 
zdravstvenih ustanov na podlagi mednarodno priznanih standardov, ki so podlaga za 
akreditacijo« (Simčič, in drugi, 2011, str. 2). 
 
Sistem celovitega vodenja kakovosti je osnova za večjo učinkovitost in uspešnost poslovanja 
zdravstvenih ustanov tako v strokovnem kot poslovnem smislu. Pri tem tuje izkušnje kažejo, 
da zunanja presoja kakovosti, imenovana tudi kot akreditacija zdravstvene oskrbe, deluje 
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kot spodbujevalec uvajanja sistema spremljanja celovite kakovosti in varnosti v zdravstvene 
ustanove. Nedvomno bo do redne zunanje presoje, četudi s prostovoljno odločitvijo 
managementa zdravstvenih ustanov, prišlo tudi v RS. Pričakovati je, da se bo v naslednjih 
letih akreditacijski sistem trdno zasidral v praksi in sprožil take spremembe obnašanja 
vodstev in zaposlenih v zdravstvenih ustanovah, da bodo dejavnosti v zvezi s kakovostjo 
zdravstvene oskrbe in varnostjo bolnikov nekaj samo po sebi razumljivega (Simčič, Ceglar 
& Marušič, 2011, str. 121). 
 
»Akreditacijo kot način zunanje presoje kakovosti in varnosti zdravstvenih obravnav v RS je 
smiselno in potrebno umestiti v širši evropski prostor, predvsem v luči odpiranja trga 
zdravstvenih storitev in predvidenega prostega pretoka bolnikov. Največjo nevarnost pri 
tem predstavlja posledično prelivanje finančnih sredstev med nacionalnimi zdravstvenimi 
zavarovalnicami, kar lahko v naslednjih letih dodatno negativno vpliva na finančno vzdržnost 
slovenskega zdravstvenega sistema. Akreditacija je instrument, ki omenjeno tveganje 
znižuje. Konkurenčnost slovenskih bolnišnic bo namreč bistveno večja, če bodo razpolagale 
s pridobljeno akreditacijo, ki je mednarodno prepoznana« (Simčič, in drugi, 2011, str. 3). 
»Postavljene so bile tudi usmeritve glede akreditiranja, ki predvidevajo spodbude za 
akreditiranje pri mednarodno priznanih organizacijah. Pri tem je ključnega pomena 
upoštevanje nacionalnih in mednarodnih usmeritev« (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011, 
str. 29). 
 
»Z namenom uspešne implementacije kakovosti, primerljive na mednarodni ravni, se je 
porodila ideja o ustanovitvi Akreditacijskega sveta (AS) kot strokovno posvetovalnega 
organa ministra. Sestavljali bi ga predstavniki zainteresiranih skupin kot so predstavnik 
regulatorja, predstavnik združenja zdravstvenih zavodov, predstavniki medicinskega 
področja in zdravstvene nege, predstavnik pacientov, predstavnik plačnika. Ustanovljen bi 
bil s sklepom ministra« (Simčič, in drugi, 2011, str. 9).  
 
Akreditacija v zdravstvu je nadgradnja certifikacije ISO standarda, katerega namen je 
zagotoviti urejenost dokumentacije in ustrezno strukturo organizacije ter ustreznost 
kliničnih procesov. V nadaljevanju bomo predstavili pomen certifikacije in akreditacije za 
bolnišnice.   
4.2.1 CERTIFIKACIJA BOLNIŠNIC – STANDARD ISO 9001 
Osnovni izrazni pomen certifikacje je spričevalo. Prvenstveno se je izraz začel uporabljati 
kot formalizacija uspešno zaključenega postopka uvedbe ISO standarda. Nato je izraz 
nadomestil celoten naziv. Certificirana ustanova pomeni, da je dobila spričevalo za uspešno 
izpolnjene zahteve mednarodnega standarda ISO. »Pomemben prispevek k formalizaciji 
postopkov za merjenje in nenehno izboljšanje kakovosti je bila uveljavitev ISO standardov, 
še posebej ISO 9001« (Simčič, Poldrugovac & Marušič, 2011, str. 30). 
 
Standardi uvajajo spremembe z namenom, da bi se z izpolnjevanjem zahtev odjemalcev 
povečalo njihovo zadovoljstvo. Tudi model poslovne odličnosti predstavlja način zunanje 
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presoje. Problem ugotavljanja in merjenja kakovosti oziroma poslovne uspešnosti in 
učinkovitosti javnih zdravstvenih zavodov lahko po zgledih iz gospodarstva rešujemo tudi z 
nadgradnjo sistema kakovosti ISO 9001 z usmerjanjem k merilom nagrade za odličnost 
(priznanja RS za poslovno odličnost). Samoocenjevanje in točkovanje, ki se izvede po 
modelu evropske nagrade za odličnost (EQA – European Quality Award), nam lahko pokaže 
trenutno sliko zavoda po devetih merilih, ki sestavljajo dejavnike in rezultate (Simčič, Ceglar 
& Marušič, 2011, str. 121). 
 
Pri ISO certificiranju gre za (Grabar, 2016):  
• procesni pristop, 
• urejenost dokumentacije, 
• obvladovanje zapisov, 
• unificiran pristop, 
• poslovnike kakovosti, politiko kakovosti, 
• izvajanje notranjih presoj. 
 
ISO 9001 se je uveljavil predvsem zaradi mednarodnega soglasja o dobri praksi vodenja 
organizacij. Omogočena je integracija z ostalimi sistemi vodenja. Vključuje tudi specifične 
zahteve za različne dejavnosti v okviru zdravstva. Gre za procesni pristop, ki predstavlja 
podporo realizaciji poslanstva in vizije. Vodenje je urejeno sistemsko. Cilji so jasno 
opredeljeni. Procesi se stalno izboljšujejo (Košnik, 2012, str. 2-3). 
 
Standard EN 15224 je kot tehnična specifikacija uveljavljen že od leta 2005 in je bil razvit 
posebej za zdravstveni sektor. Namenjen je zdravstvenemu osebju, bolnišnicam in vsem 
ostalim organizacijam, ki se ukvarjajo z zdravstvenimi storitvami. Gre za prilagoditev zahtev 
in konceptov standarda ISO 9001:2008 posebnostim zdravstva, kjer je proizvod zdravstvena 
storitev17, stranka pa pacient. S tem je dana možnost za samostojno certificiranje sistema 
vodenja po EN 15224. Glede na specifične panoge je standard osredotočen predvsem na 
klinične procese in njihove zahteve ter na obvladovanje tveganj. Standard določa enajst 
elementov kakovosti in poudarja, da mora biti obvladovanje kliničnih tveganj vključeno v 
vse postopke načrtovanja, izvajanja nadzora (Merljak & Tumpej, 2013).  
 
Po uveljavitvi certifikacije v RS in vse večjih pričakovanj ter zahtev pacientov po bolj 
kakovostni in varni obravnavi je nastopila potreba po dvigu zdravstvene dejavnosti na višjo 
raven. Nadgradnjo certifikacije predstavlja akreditacija, ki podrobneje obravnava 
zdravstvene storitve in delo medicinskega osebja. Ob izpolnitvi akreditacijskih zahtev 
ustanova pridobi akredtiacijski certifikat oziroma spričevalo, ki ga bomo podrobneje opisali 
v naslednjem podpoglavju.  
                                           
17 Zdravstvene storitve so storitve, ki jih v okviru dejavnosti izvajalcev zdravstvenih storitev za 
paciente opravljajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci (2. čl. ZPacP). 
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4.2.2 AKREDITACIJA BOLNIŠNIC – NIAHO V OKVIRU DIAS 
Dvoletna študija 23 bolnišnic v Avstraliji prikazuje, da akreditacija vodi k spremembam 
uprave in managementa, organizacije medicinskega osebja, sistema poročil, organizacije 
zdravstvene nege, varnosti fizičnega okolja in bolnišničnega načrtovanja (Shaw, in drugi, 
2010).  
 
Prve slovenske bolnišnice so k pridobitvi mednarodne akreditacije za področje zdravstva 
pristopile že v letu 2010 in 2011. Kasneje je tudi MZ določilo, da, če izvajalec specialistične 
bolnišnične dejavnosti v letih 2012 in 2013 ne pristopi v proces pridobitve akreditacije, se 
mu priznane vrednosti programa specialistične bolnišnične dejavnosti za koledarsko leto 
2014 v okviru končnega letnega obračuna za leto 2014 enkratno zmanjša za 0,3 %. 
Pozitivno zaključen proces pridobitve akreditacije do 1. januarja 2014 predstavlja tudi pogoj 
za pridobitev dodatnih sredstev za morebitne širitve programov (Jerebic & Škvarč, 2013).  
 
Pri akreditacijskih presojah gre za (Grabar, 2016): 
• standarde zdravstvene oskrbe, 
• obvladovanje tveganj, 
• zahteve lastnih politik in smernic, 
• nove elemente sistema, 
• vsebinske zahteve standardov, 
• nadzorovanje izvajanja korektivnih ukrepov, 
• prepoznavo ključnih pogostih odstopanj. 
 
Akreditacijski postopek se začne z izborom akreditacijskega organa. V Sloveniji trenutno še 
ni ustreznega ponudnika za akreditacijo bolnišnic, zato te storitve naročajo v tujini, trenutno 
pri mednarodni akreditacijski organizaciji Det Norske Veritas (DNV), katere standard za 
zdravstvo integrira tudi zahteve standarda ISO 9001. Organizacija mora v treh letih po 
pridobitvi akreditacijskega certifikata pridobiti tudi certifikat o izpolnjevanju zahtev 
standarda ISO 9001. Aktivnosti se začnejo po sklenjeni pogodbi, in sicer z vnaprejšnjo 
presojo in/ali presojo (Šilar, 2012, str. 50). 
 
Det Norske Veritas (DNV) je avtonomna in neodvisna fundacija z namenom zaščite življenja, 
lastnine in okolja na morju in kopnem. DNV izvaja klasificiranje, certificiranje in ostale 
verifikacijske in svetovalne storitve, ki zadevajo kakovost plovil, enot v tujini in objektov ter 
industrije po vsem svetu in izvaja raziskave v zvezi s temi funkcijami. Trenutno ima sedež 
na Norveškem v Oslu in ima 16 000 zaposlenih v 100 državah. Med drugim vzpostavlja 
sistem akreditacije tudi v zdravstvu; akreditirala je okvirno 300 bolnišnic, 80 jih je še v 
pripravljalnem obdobju. Presoje standardov NIAHO in ISO 9001 so združene v DIAS in 
potekajo letno.  
 
DNV je razvila zbirke standardov, smernic za interpretacijo in napotkov za presojevalce, s 
katerimi zadošča potrebam različnih zdravstvenih organizacij, in sicer so na voljo:  
• Mednarodni akreditacijski standard DNV za bolnišnice, 
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• Mednarodni akreditacijski standard DNV za ponudnike primarnega zdravstva,  
• Mednarodni akreditacijski standard DNV za specializirane ambulantne centre.  
 
Omenjeni standardi, smernice za interpretacijo in napotki za presojevalce temeljijo na 
akreditacijskem standardu NIAHO®, ki ga je odobrila agencija ameriškega ministrstva za 
zdravje CMS (Centers for Medicare and Medicaid). Smernice za interpretacijo NIAHO® se 
na osnovi obvestil s strani CMS in/ali drugih interesnih skupin redno posodabljajo oz. 
spreminjajo. Ko so organizacije s strani DNV seznanjene, da so objavljene nove ali 
revidirane zahteve, morajo v določenem časovnem okviru zagotoviti skladnost z le-temi. Pri 
rednih revizijah naših standardov, smernic za interpretacijo in napotkov za presojevalce z 
veseljem upoštevamo prispevke zainteresiranih interesnih skupin (DNV standard). 
 
Mednarodno akreditacijski program NIAHO je bil zahtevan s strani MZ in ZZZS, ki ustvarjata 
finančne posledice za javne zdravstvene zavode. Smiselnost integracije tega standarda je v 
jasnih zahtevah na področju stroke, ki vključuje diagnostiko, zdravljenje, klinično farmacijo, 
laboratorijsko delo, prehrano, preprečevanje okužb, itn. NIAHO je mednarodno primerljiv 
ter daje velik poudarek varnosti in obvladovanju tveganj (Košnik, 2012).  
 
»Postopki za zagotavljanje kakovosti in varnosti v okviru omenjenega standarda obsegajo 
področja, ki so neposredno povezana s kakovostno zdravstveno oskrbo in varnostjo 
pacientov. To pomeni, da mora ustanova dokazati in potrditi usposobljenost in skladnost na 
točno določenih (strokovnih) področjih, čemur so prilagojeni postopki in zahteve za 
akreditacijo« (Agrež, 2014, str. 52).   
 
Presojevalci skladnost in usposobljenost preverjajo na naslednjih področjih (Agrež, 2014, 
str. 52): 
• Sistem vodenja kakovosti - upoštevanje metodologije po ISO 9001. 
• Upravni organ - pregled dokumentacije glede pravne odgovornosti, institucionalnega 
načrta, proračuna, pogodbenih storitev. 
• Generalni izvršni direktor - pregled kvalifikacij, odgovornosti. 
• Medicinsko osebje - sodelovanje medicinskega/negovalnega osebja, imenovanja, 
nadaljnja izobraževanja, vloga upravnega organa, klinična pooblastila, rehabilitacijski 
ukrepi, vodenje zdravstvenih kartotek, zdravstvena anamneza in zdravstveni pregled, 
posvetovanje, obdukcije. 
• Dejavnost zdravstvene nege - organiziranost negovalne dejavnosti. 
• Vodenje osebja - preverijo postopke licenciranja, storitveni okvir oddelkov, izbiro 
kadrov, opis delovnih mest, usmeritev, ocenjevanje osebja. 
• Upravljanje z zdravili - pregledane so: upravljavska praksa, seznam zdravil, nadzorna 
zdravila, odredbe za zdravila, revizija odredb za zdravila, dostop do razpoložljivih 
informacij. 
• Kirurška dejavnost - organizacija dejavnosti, vključno z nadzorom, zdravniškimi 
pooblastili, zdravstveno anamnezo in zdravstvenim pregledom, razpoložljivostjo 




• Anestezijska dejavnost - pregled zapisov administracije, politike in postopkov. 
• Laboratorijska dejavnost - ravnanje zaposlenih z okuženo krvjo in proizvodi, kako 
poteka nadaljnje informiranje pacientov (splošna krvna varnost). 
• Storitve respiratorne nege - kako potekajo odredbe zdravnikov, kako se upoštevajo 
protokoli, testiranje izven laboratorija. 
• Diagnostična radiologija - pregled uporabe zaščitnih sredstev pred radiacijo, opreme, 
nadzora, osebja, evidenc. 
• Dejavnost nuklearne medicine - seznanitev z rokovanjem z radioaktivnimi snovmi, 
opremo in sredstvi za oskrbo, interpretacija izvidov. 
• Rehabilitacijska dejavnost - kako poteka vodenje in podpora, terapevtski načrt. 
• Področje porodništva – preverja se skladnost s priporočili, anestezijska dejavnost. 
• Urgentni oddelek - preverja se razpoložljivost osebja, urgentnih storitev. 
• Ambulantna dejavnost - pregledajo obseg dejavnosti. 
• Dejavnost prehrambne oskrbe – pregledan je nabor storitev, diete, vsebina 
prehrambnega priročnika. 
• Pravice pacientov – preverjajo specifične pravice vnaprej izražene volje, kako poteka 
sporazumevanje, pojasnilna dolžnost, podpis soglasij, pritožbeni postopek, uporaba 
prisilnih sredstev. 
• Nadzor okužb – pregledajo celotni sistem nadziranja okužb. 
• Dejavnost vodenja zdravstvenih evidenc – zanima jih popolna zdravstvena kartoteka, 
varovanje podatkov, vsebina evidenc, identifikacija avtorjev. 
• Načrtovanje odpusta – pregled izvajanja pisne politike, evalvacije načrtovanja odpusta. 
• Revizija izrabe zmogljivosti - pogledajo dokumentiran načrt, določanje nujnosti, revizijo 
podaljšane hospitalizacije. 
• Fizično okolje – ogledajo si stanje objektov z vidika varnosti, kako skrbimo za varnost 
pacientov/zaposlenih, upravljamo z nevarnimi snovmi, upravljamo bolnišnico v primeru 
naravnih nesreč, rokujemo z medicinsko opremo. 
• Preskrba z organi, tkivi in očesi – zanima jih postopek, pisni sporazum z organizacijo za 
preskrbo organov, alternativni sporazum, spoštovanje pravic pacientov, dokumentacija, 
presaditve organov, kandidati za presaditev. 
 
Podatki iz leta 2015, ki so objavljeni na spletni strani Ministrstva za zdravje RS, tvorijo 
seznam zdravstvenih organizacij, akreditiranih na podlagi mednarodno priznanih 
zdravstvenih standardov (terciarni in sekundarni nivo) (Ministrstvo za zdravje, 2016):  
• Bolnišnica KOPA Golnik (marec 2011), DIAS 
• Univerzitetni rehabilitacijski inštitut RS - SOČA (marec 2011), DIAS 
• SB Jesenice (junij 2011), DIAS 
• SB Novo mesto (november) 2011, DIAS 
• SB Murska Sobota (november 2011), DIAS 
• OB Valdoltra (november 2011), DIAS 
• Kirurški sanatorij Rožna dolina (junij 2012), DIAS 
• CBO Stična (marec 2012), DIAS 
• PB Idrija (junij 2012), DIAS 
• Psihiatrična klinika Ljubljana (junij 2013), DIAS 
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• SB Izola (julij 2013), DIAS 
• Psihiatrična klinika Begunje (september 2013), DIAS 
• SB Trbovlje (december 2013) DIAS 
• Univerzitetni klinični center Ljubljana (marec 2014), DIAS 
• Univerzitetni klinični center Maribor (april 2014), DIAS 
• SB Celje (junij 2014), DIAS 
• MC Medicor (december 2014), DIAS 
 
Trenutno je na sekundarnem in terciarnem nivoju 26 akreditiranih bolnišnic (11 po DIAS, 3 
po Accreditation Canada International (ACI) in 12 po American Accreditation Commission 
International (AACI) standardu. V postopku pridobitve so še Splošna bolnišnica Slovenj 
Gradec in Splošna bolnišnica Nova Gorica. K akreditaciji ni pristopila le ena slovenska 
bolnišnica (Kiauta & Simčič, 2016). 
 
Pri tako visoki stopnji vključenosti slovenskih bolnišnic v sistem akreditacije se postavi 
vprašanje o stroškovni učinkovitosti samega sistema. Izboljšanje kakovosti sistema in 
zdravstvenih storitev je nedvomno povezano s stroški, ki niso nujdno sorazmerni s koristmi. 
V naslednje poglavju bomo razdelali finančni vidik kakovosti in s tem povezane akreditacije.  
4.3 FINANČNI VIDIK AKREDITACIJE 
V Sloveniji je od začetka 90. let v veljavi partnerski model dogovarjanja in usmerjanja 
razvoja zdravstvenega varstva. Gre za tripartitni model, v katerem sodelujejo izvajalci 
zdravstvenih storitev preko svojih združenj, ZZZS in MZ. Pogajanja med združenji izvajalcev, 
zdravstveno blagajno in državo so postala usmerjevalec razvoja zdravstvenega varstva. V 
urejeni in sodobni družbi o razvoju zdravstvene službe odloča celotna družba (parlament, 
vlada, ministrstvo za zdravje, izvajalci, nosilci zavarovanj). Spremembe v pogojih poslovanja 
zaradi spremenjenih ekonomskih razmer so se v začetku leta 2009 začele kazati tudi na 
področju zdravstva. Zaradi zmanjšanih dohodkov in s tem prispevkov v zdravstveno 
blagajno so se cene in finančni načrti izvajalcem zdravstvenih storitev v letošnjem letu 
morali znižati za približno pet odstotkov. Konvergenčni program namreč ne dovoljuje 
spremembe prispevne stopnje in primanjkljaja zdravstvene blagajne, prav tako pa tudi ne 
primanjkljaja pri izvajalcih v javnem sektorju. Da bo to doseženo, bo potrebno zagotoviti 
večjo stroškovno učinkovitost izvajalcev; druga možnost je plačevanje dela storitev iz 
zasebnih virov državljanov oziroma krčenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
 
»Uspešnost sistema zdravstvenega varstva se meri z razmerjem med doseženimi rezultati 
in maksimalnimi možnimi rezultati, upoštevajoč razpoložljive vire. Po oceni Evansa in 
sodelavcev med 191 ocenjenimi državami zaseda Slovenija 62. mesto po učinkovitosti izrabe 
razpoložljivih virov za SZV. Rezultati kažejo na to, da se sredstva, namenjena 
zdravstvenemu varstvu, mogoče ne trošijo povsem racionalno ali da se ne izvaja poceni in 
učinkovitih zdravstvenih ukrepov. Zdravstvene ustanove na podlagi sklenjenih pogodb 
natančno poznajo predvideni obseg storitev, svojo dejavnost lažje načrtujejo in kontrolirajo 
svoje poslovne rezultate« (Kersnik, 2001, str. 31). »Raziskave so pokazale, da način 
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financiranja zdravstva pospešuje ali zavira ali celo duši izboljševanje kakovosti, zato je 
pomembna tudi koordinacija s plačniki zdravstvenega varstva, kjer je poznanih več možnosti 
kako nagraditi ali sankcionirati podstandardno kakovost in varnost« (Robida, 2015, str. 11).   
 
»Kakovost lahko zniža stroške zdravstva in prispeva k najboljšemu zdravju populacije. Cena 
slabe kakovosti je visoka, saj vodi v zviševanje stroškov in človeško trpljenje. Ekonomski 
vidik kakovosti zagotavlja učinkovito porabo virov. Izvajalci razsipavajo čas, osebje in denar 
za sisteme in metode kakovosti, ki niso uspešni in še manj učinkoviti in so slabo povezani s 
kontekstom zdravstva. Sedanje financiranje zdravstva ne omogoča nagrajevanje uspešnosti 
na področju kakovosti in varnosti zdravstvene obravnave. Paziti je treba, da ne zapravljamo 
še več časa in denarja, kot smo ga že s pristopi, ki niso primerni za probleme, ki jih imamo 
zaradi slabega vpeljevanja ali zato, ker se vpeljano ne vzdržuje« (Robida, 2015, str. 9).  
 
»Pomemben element kakovosti na ravni SZV je vsakoletno dogovarjanje ZZZS, pristojne 
zbornice, Združenja zdravstvenih zavodov in drugih zavodov ter organizacij, ki opravljajo 
zdravstveno dejavnost, ter ministrstvo, pristojno za zdravje, o programu storitev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, opredelitvi zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje in 
določitvi obsega sredstev« (Kersnik, 2001, str. 7).  
 
»Bistvo problemov je pretvorba pričakovanj in zahtev v realne potrebe glede na nacionalne 
prioritete. V prihodnje bo v Sloveniji moralo vsekakor priti do jasnejše opredelitve košarice 
zdravstvenih pravic v odvisnosti od zbranih sredstev. Delna ukinitev take košarice je velik 
strokovni in še večji politični problem. Dejstvo je, da bi plačevanje dela storitev iz lastnega 
žepa posameznikov gotovo vplivalo na bolj racionalno izbiro in povpraševanje posameznikov 
po zdravstvenih storitvah« (Marušič & Ceglar, 2009, str. 71).  
 
»Za doseganje večje učinkovitosti bo potrebno izboljšati organizacijo, upravljanje in nadzor, 
managementu zdravstvenih organizacij pa zagotoviti orodja za boljše upravljanje. 
Preusmeriti se bo potrebno od bolezni k zdravju in pri tem bo potrebno med-področno 
usklajevanje vseh akterjev, ne le s področja zdravstva, ampak tudi s področja varstva 
okolja, šolstva, prometa itd. V tem vidijo strokovnjaki izhod, da se ne bi zgodil zlom 
zdravstvenega sistema, ki ga napovedujejo nekateri ekonomisti. Kljub zaostrenim razmeram 
je potrebno ohraniti sistem socialne varnosti, solidarnosti in vzajemnosti, ki bi ga morali 
nadgraditi s kakovostjo in ekonomsko vzdržnostjo« (Rot, 2009, str. 918). »V nekaterih 
državah zavarovalnice ne plačuje storitev bolnišnicam, ki niso ustrezno akreditirane« 
(Horvat & Jerebic, 2012, str. 18-22).  
 
 »Trenutno plačevanje zdravstvenih storitev ne nagrajuje (izboljševanja) kakovosti, vendar 
pa z vidika plačevanja zdravstvenih storitev velja izpostaviti težnje o vključitvi kakovosti 
storitev v ceno storitve. Pomemben akter pri tem je nedvomno ZZZS, ki bo v prihodnjih 
letih (morda že v letu 2011) opredelil predlog o vplivu akreditacije pogodbenega partnerja 
na obstoječo raven cen zdravstvenih storitev tega partnerja. Z vidika ustrezne obravnave 
razlik med neakreditiranim in akreditiranim pogodbenim partnerjem se postavi vprašanje o 
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smiselnosti enakih cen med neakreditiranim in akreditiranim pogodbenim partnerjem« 
(Simčič, in drugi, 2011, str. 8). 
 
»Že v letu 2001 je država pospešila pripravo projektov za dvig kakovosti v sistemu 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, vključno z ekonomičnostjo 
poslovanja, predvsem pa za smotrno uporabo javnih sredstev. Z usposabljanjem 
zdravstvenega osebja, smotrno uporabo ustrezne tehnologije, definiranjem postopkov in 
programov kakovosti se bo postopno uvajala celovita kakovost obravnave bolnikov v 
postopkih zdravljenja« (Kersnik, 2001, str. 5).  
 
V času krize je zaradi osredotočanja na finančno vzdržnost, ko so pritiski na zmanjšanje 
stroškov v zdravstvu veliki, akreditacija razumljena bolj kot privilegij, ki si ga v danem 
trenutku ne moremo privoščiti. Mnenja o tem, ali njena pridobitev pogojuje višje ali nižje 
stroške, so deljena. Potreba po kakovosti in varnosti ne izhaja iz ekonomskih, temveč iz 
moralno-etičnih argumentov in da gre za dolžnost vseh državljanov, ki so del zdravstvenega 
sistema (Simčič 2012, str. 10). 
 
»Za kakovost se zanimajo vsi partnerji v SZV, vendar vsak na svoj način iz svojega zornega 
kota in brez sistemskega pristopa. Močno gibalo predstavljajo aktivnosti Zdravniške zbornice 
Slovenije, ki se zanima za strokovni vidik kakovosti in pritiski javnosti preko Združenja 
potrošnikov, ki poziva k javnosti in razvidnosti dela. MZ in ZZZS se za kakovost zanimata 
predvsem z vidika stroškovne učinkovitosti delovanja SZV ter pravičnosti in dostopnosti do 
zdravstvenih storitev za vse državljane RS. ZZZS namenja veliko pozornost uresničevanju 
pogodbenih obveznosti in uresničevanju pravic zavarovancev« (Kersnik, 2001, str. 28). 
 
»Da bi zagotovili celovito kakovost in racionalizirali javna sredstva, namenjena zagotavljanju 
kakovosti, bo potrebno proučiti in na novo opredeliti obstoječe programe zagotavljanja 
kakovosti na državni ravni. Kjer je le mogoče, se bo potrebno nasloniti na obstoječe 
programe in jim opredeliti takšno obliko in vsebino, da bodo dali čim boljše rezultate« 
(Kersnik, 2001, str. 39).  
 
V EU in drugod po svetu se vodstvo bolnišnic sooča z vedno večjim pritiskom za zmanjšanje 
stroškov poslovanja in izboljšanje kakovosti oskrbe. Resar in drugi (2011) menijo, da so 
uspešne bolnišnice tiste, ki postanejo učinkoviti operaterji in si prizadevajo zmanjšati 
odvečno dejavnost oziroma aktivnosti, s čimer izboljšajo učinkovitost in ohranijo kakovost. 
V okviru teh prizadevanj se je razvilo identifikacijsko orodje, ki zagotavlja sistematično 
metodo za prepoznavo tako imenovanih odpadkov, ki so katerakoli dejavnost, ki ne 
predstavlja dodane vrednosti za pacienta, kot so zamude, čakanje, procesi, ki niso 
pomembni za uporabnika storitev, podvajanje dela. Bistvene so pobude za odpravo teh na 
operativni in klinični ravni, kar omogoči prihranke pri stroških.  
 
»Ena od prednostnih usmeritev projekta razvoja upravljanja SZV je celovita kakovost 
zdravstvenih programov in storitev za zavarovance. Cilj projekta je bil torej dolgoročno 
izboljšanje izvajanja storitev v zdravstvenem sektorju s pomočjo skladnejše zdravstvene 
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politike, skladnejšega financiranja, nadzora, boljše izkoriščenosti zmogljivosti in 
optimalnega izvajanja storitev s pomočjo enotnega nacionalnega zdravstvenega 
informacijskega sistema« (Kersnik, 2001, str. 43). Glede zagotovitve financiranja v okviru 
ciljev Strategije, ni bilo posebnega pozicioniranja cilja financiranja v okviru kakovosti, je pa 
bil sprejet sklep MZ o sankcioniranju organizacij z -0,3% prihodka, če ne izpolnijo cilja 
pridobitve akreditacije.  
 
Sistem vodenja in merjenja kakovosti je bistvenega pomena za povečanje učinkovitosti 
zdravstvenih storitev in uspešnosti poslovanja javnih zdravstvenih zavodov, kar pripomore 
k izboljšanju strokovnega znanja izvajalcev zdravstvenih storitev in deluje kot motivator 
izboljšav sistemov kakovosti (Horvat, 2011 v: Šeruga 2012, str. 22).  
 
Z vidika plačnika zdravstvenih storitev bi Strategija morala vključevati (Avramovič Gregorič, 
in drugi, 2016):  
• plačevanje po uspešnosti na podlagi javno objavljenih kazalnikov in ob preverjanju 
kakovosti podatkov. 
• Vlaganje v izboljšave v povezavi z doseganjem ciljev. 
• Osredotočenje na specifične prvine kakovosti s podpiranjem projektov za izboljšave.  
• Neplačevanje preprečljivih škodljivih dogodkov zaradi napak. 
 
Simčič in drugi (2011) so pripravili preglednico ciljev, aktivnosti povezanih s ciljem, nosilce, 
rok za izvedbo in finančno oceno. Večina aktivnosti je ocenjena v vrednosti več tisoč evrov 
(Priloga 2). Vzdrževanje certifikatov ISO in NIAHO po podatkih bolnišnic na Golniku in 
Jesenicah ter Rehabilitacijskega centra Soča stane od 60 do 90 tisoč evrov na leto. 
Veljavnost obeh certifikatov je mogoče ohraniti le z opravljenimi vsakoletnimi 
akreditacijskimi presojami, ki v povprečju stanejo od pet do šest tisoč evrov za ISO in od 
15 do 25 tisoč za NIAHO. Natančnejši podatki prikazujejo stroške 60 do 70 tisoč evrov v 
treh letih za certifikat NIAHO, 45 tisoč evrov bo za certifikat JCI v treh letih plačala 
slovenjgraška bolnišnica, 10 do 15 tisoč evrov bo za mednarodni certifikat vsaki bolnišnici 
prispevalo MZ. 37 % slovenskih bolnišnic (10 od 27) že ima ali je izkazalo namero za 
pridobitev NIAHO (Finance.si, 2011). 
 
Po sintezi ugotovitev drugih avtrojev lahko sklepamo, da akreditacija dopolnjuje certifikacijo 
in celovito obsega strukturiranost zdravstvene organizacije. Ustanove s pridobljenim 
akreditacijskim certifikatom vzbujajo zaupanje in zvišujejo ugled zdravstvene ustanove v 
očeh pacientov. Namen pridobitve in uveljavitve akreditacije je dober, vendar primanjkuje 
empiričnih dokazov o uspešnosti in učinkovitosti uvedbe. Potrebnih bi bilo nekaj stroškovnih 
analiz, ki bi pokazale ali so stroški sorazmerni koristim, ki jih akreditacija prinaša. Smiselna 
je uveljavitev sistema, po katerem bi zdravstveni delavci in sodelavci izpolnjevali zahteve 
akreditacijskega standarda. Določiti bi bilo potrebno orodja za odpravo tveganj in 
sprejemanje ustreznih ukrepov za odpravo neskladnosti in sprotnega izboljševanja 
kakovosti na podlagi mednarodno sprejetih standardov. V naslednjem poglavju bomo na 
študiji primera prikazali vpliv akreditacije na delovanje javnega zdravstvenega zavoda v letih 
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od 2010 do 2015. Ugotavljali bomo vpliv kakovosti in varnosti o okviru osnovnih načel 




5 ANALIZA VARNOSTI PACIENTA IN KAKOVOSTNE 
ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE V UKC MARIBOR 
V tem poglavju bomo na podlagi deskripcije del drugih avtorjev, bolnišnične literature, 
internih predpisov in aktov ter lastnih izkušenj z delom v Centru za kakovost in organizacijo 
na kratko predstavili sistem vodenja kakovosti (SVK) in faze razvoja v UKC Maribor (v 
nadaljevanju UKC). Določene segmente kakovosti bomo primerjali z dognanji in sintezami 
mnenj in ugotovitev drugih avtorjev o sistemu vodenja kakovosti.  
 
Podrobneje bomo obravnavali že omenjena osnovna načela kakovosti ter predstavili in 
časovno na letni ravni analizirali tiste obstoječe kazalnike kakovosti bolnišnične interne in 
tiste, ki se spremljajo po navodilih MZ, in po naši presoji odražajo načela kakovosti, saj na 
ta način še niso opredeljena, zaradi česar v UKC ni celotne slike o pokrivnosti načel oziroma 
merjenju teh. Preostale podatke, katerih obstoječi podatki zaradi nesistematičnosti ali 
neustreznosti zbiranja niso zadoščali za zasnovo kazalnikov, bomo na osnovi obstoječih 
mesečnih podatkov naredili letne analize v proučevanem obdobju in rezultate primerjali na 
medletni ravni v obdobju 2010-2015 ter izračunali indekse rasti za tri obdobja:  
 
1. stopnja rasti 2012/2010 I12/10 = X12/X10*100. 
2. Stopnja rasti 2015/2013 I15/13 = X15/X13 *100. 
3. Stopnja rasti 2015/2010 I15/10 = X15/X10 *100. 
 
Kazalnike, ki so obvezni po navodilih MZ, bomo zaradi prekratkega obdobja spremljanja le 
našteli. Iz podatkov bolnišnične baze bomo naredili nove kazalnike kakovosti, ki bi lahko 
med drugimi predstavljali osnovna načela kakovosti. Izhajali bomo iz podatkov kadrovske 
zasedbe specialistov in specializantov (SS), izvajalcev zdravstvene nege (IZN), predvsem 
zdravstvenih tehnikov in zdravstveno-administrativnega kadra, ki formalno sodi v 
nezdravstveni kader, in naredili več časovnih analiz presečnih podatkov, zbranih za obdobje 
2010-2015, katerih rezultate obdobja 2010 do vključno 2012 bomo v tabelarni in grafični 
obliki primerjali z rezultati obdobja 2013-2015, in predstavili rezultate celotnega obdobja 
2010-2015. 
 
Zanimalo nas bo predvsem, kako so se gibale vrednosti KK po letu 2012, ko je UKC prejel 
certifikacijo, prav tako pa so pričele teči priprave in zunanje presoje za akreditacijo, 
pridobljeno v letu 2014. Glede na lastnosti bomo kazalnike razvrstili znotraj posameznih 
načel kakovosti v zdravstvu in jih ločili s kvalitativnega vidika na pozitivne in negativne glede 
na njihovo ciljno vrednost. Ugotavljali bomo indekse rasti znotraj omenjenih obdobij in za 
vsako ugotovili dejansko vrednost kazalnika glede na pozitivno in negativno gibanje trenda. 
Na podlagi seštevka ocen vrednosti gibanja, ki jih bomo ponazorili s predznakom plus (+) 
za vrednost, ki je bila glede na lastnost kazalnika pozitivna, in minus (-) za vrednost, ki je 
bila glede na lastnost kazalnika negativna, bomo ugotovili, v kolikšnem deležu so se 




Za ugotavljanje splošnega upoštevanja načel v UKC bomo sešteli pozitivne vrednosti prvega 
in drugega obdobja kazalnikov znotraj posameznih načel in tako prikazali delež. Z izračunom 
povprečnih vrednosti kazalnikov za celotno obdobje bomo izpostavili dobra in slaba področja 
delovanja in učinkovitosti sistema vodenja kakovosti. Z izračunom povprečnih vrednosti 
kazalnikov prvega in drugega obdobja bomo prikazali vpliv aktivnosti povezanih s 
certifikacijo in z akreditacijo na posamezna področja kakovosti.  
 
Za splošen prikaz uspešnosti SVK bomo povzeli ugotovitve notranjih in zunanjih presoj v 
obdobju 2010 do 2015. Posebej bomo obravnavali tudi zakonodajna bremena in 
administrativne ovire v kakovostnem izvajanju zdravstvene oskrbe na primeru vodenja 
čakalnih seznamov, katerih vsebina se dotika vseh načel kakovosti, predvsem pa načela 
pravočasnosti v prvi vrsti, načela enakopravnosti in ne nazadnje načela varnosti.  
 
Postopek dela v okviru vodenja čakalnih seznamov bomo primerjali z določbami Pravilnika 
ter predstavili zakonodajna bremena in analizirali posledice ovir, nastalih bodisi zaradi 
izvajanja določb ali neustrezne organizacije dela. Na podlagi ugotovitev bomo predstavili 
možnosti poenostavitve procesa dela in podali predloge sprememb v okviru reorganizacije 
dela in sprememb določb Pravilnika.  
 
V UKC Maribor, ki po podatkih iz leta 2015 šteje 2935 zaposlenih, se izvaja celovita 
bolnišnična in ambulantna specialistična dejavnost na sekundarni in terciarni ravni za 
področje Maribora, okolice, severovzhodne Slovenije in tujine. UKC je prav tako učni zavod 
za vse profile delavcev, ki so zaposleni v zdravstvu, kakor tudi za študente medicinskih 
fakultet ter drugih visokošolskih in srednješolskih izobraževalnih zavodov. 
 
Takrat še Splošna bolnišnica Maribor se je s SVK seznanila že leta 1999, ko je pristopila k 
pilotnemu projektu Poslovna odličnost, ki se je izvajal na takratnem Oddelku za 
transfuziologijo in imunohematologijo. Projekt je predstavljal nadgradnjo sistema vodenja 
kakovosti po standardih družine ISO 9000.  
 
Zaposleni bolnišnice, ki jih je bilo takrat 1600, so se s kakovostjo seznanili v dveh letih od 
2002 do 2004. Center za transfuzijsko medicino je v letu 2005 pridobil certifikat ISO 9001, 
ki je bil pogoj za njegovo delovanje kot drugega največjega transfuzijskega centra v 
Sloveniji. Leta 2006 se je v bolnici začel izvajati projekt uvajanja sistema vodenja kakovosti 
na nivoju UKC kot celote. 
 
Izdelal se je Poslovnik kakovosti, kateremu je sledil vodstveni pregled. Projekt uvajanja se 
je izvajal šest let z izdelavo načrta o pripravi dokumentov kakovosti, uvajanja teh v prakso, 
usposabljanja notranjih presojevalcev, izvajanja notranjih presoj.  
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Do takrat je bilo izdelanih 68 organizacijskih predpisov (OP)18, 29 organizacijskih navodil 
(ON)19, navodil za delo (NA)20, standardov (ST)21, protokolov (PT)22, obrazcev (OB)23. 
 
Okvirno je bilo izdelanih čez 400 dokumentov, ki skupaj tvorijo dokumente sistema vodenja 
kakovosti. Od leta 2007 do leta 2015 je pripravljenih 139 OP; nad številom preostalih 
dokumentov v okviru OP (ON, NA, OB) ni pregleda, saj dokumenti niso podprti z nikakršnim 
programom za vodenje evidence oziroma obvladovanja novih izdaj ali ukinitev obstoječih, 
spremembe in dopolnitve. Okvirno je skupaj tisoč dokumentov SVK. Glavni dokumenti so 
dostopni vsem zaposlenim na intranetni strani UKC Maribor. Leta 2009 se je pričelo 
usposabljanje za notranje presojevalce, po katerem so se pričele izvajati tudi notranje 
presoje. Vse aktivnosti v zvezi z uvajanjem SVK in tekoče problematike s področja 
kakovostne in varne zdravstvene obravnave je obravnaval Odbor za kakovost do leta 2014, 
potem je bil odbor bil ukinjen. 
 
Sklepe s področja medicinske stroke in zdravstvene nege obravnava Strokovni svet zavoda 
in Strokovni svet Službe zdravstvene nege (SZN); informiranje o prejetih sklepih poteka 
preko kolegijev predstojnikov, vodij klinik/služb in oddelkov, v pisni obliki, preko elektronske 
pošte ter preko intranetne strani UKC Maribor. Vse aktivnosti vodi in koordinira Center za 
kakovost in organizacijo, katerega vodja je hkrati predstavnica vodstva za kakovost in po 
pravilih standarda ISO 9001 članica vodstva zavoda. Pri uvajanju SVK sta na začetku aktivno 
sodelovala tudi zunanja svetovalca. Aprila 2012 je presojevalna organizacija BUREAU 
VERITAS INTERNATIONAL s presojevalci opravila zunanjo presojo. UKC Maribor je prvič 
prejel certifikat po standardu ISO 9001 leta 2012. Vodstvo UKC Maribor je v letu 2013 
podpisalo pogodbo z akreditacijsko hišo DNV o izvajanju presoj po standardu DIAS. V aprilu 
2012 je bila opravljena predpresoja, na podlagi katere so bila sprejeta priporočila. V 
novembru 2013 je sledila presoja z danimi priporočili in neskladnostmi. Po realizaciji zahtev 
je zavod v aprilu leta 2014 dobil še akreditacijski certifikat DIAS, po katerem potekajo tudi 
kontrolne presoje (Priloga 3).  
 
                                           
18 Organizacijski predpis (OP) je dokument, ki ureja izvajanje posameznih področij oziroma procesov 
ali delov poslovnega procesa v UKC Maribor.  
19 Organizacijsko navodilo (ON) je dokument za izvajanje posameznih postopkov - aktivnosti v okviru 
PR in OP. 
20 Navodilo za delo (NA) je dokument, ki daje kratka navodila za operativno delo na osnovi prej 
navedenih dokumentov PR, OP, ST, PT, ON, KP. 
21 Interni standard (ST) za UKC Maribor je dokument, ki obsega obvezen enotni postopek izvedbe 
storitve, praviloma na področju zdravstvene nege – aktivnosti na področju posameznega 
organizacijskega področja.  
22 Protokol (PT) za UKC Maribor je dokument, ki obvezno obsega enega ali več vsebinsko zaokroženih 
postopkov, praviloma na področju medicine. 
23 Obrazec (OB) je dokument, ki ima predpisano ali ustaljeno besedilo (list z okvirnim tekstom in 





V letnem poročilu UKC Maribor je kakovostna in varna zdravstvena oskrba pacientov kot 
eden letnih ciljev in obsega naslednje aktivnosti (Letno poročilo, 2013):  
• izdelavo, uvajanje, nadziranje izvajanja in izboljševanje dokumentov kakovosti procesov 
(krovni dokumenti, Priloga 4), podprocesov in aktivnosti v UKC, kot na primer kliničnih 
poti, protokolov zdravljenja, standardov zdravstvene nege; 
• na osnovi sprejetih standardov, dokumentov kakovosti in pogodbenih obveznosti 
spremljati in analizirati vse kazalnike kakovosti in varnosti s ciljem izboljševanja 
procesov za strokovno in varno zdravstveno oskrbo pacienta in varno delo zaposlenih; 
• zagotoviti dobro organiziranost dela in usposobljenost zaposlenih;  
• izvedbo recertifikacije po ISO 9001 in akreditacije po DIAS z vsemi aktivnostmi; 
• izvajati aktivnosti za skrajševanje čakalnih dob in s tem zagotoviti boljšo dostopnost na 
vseh področjih izvajanja zdravstvenih storitev UKC Maribor; 
 
Za uresničitev tega cilja je potrebno vzpostaviti partnerski odnos s pacientom, ki vključuje 
(Letno poročilo, 2013): 
• zagotavljanje ustreznega načina informiranja pacientov (zloženke, obvestilne table, 
obvestilni panoji, knjižica za paciente, spletna stran…); 
• z usposabljanjem zaposlenih zagotoviti profesionalno, etično komuniciranje zaposlenih 
s pacienti in njihovimi svojci; 
• vključiti paciente v proces zdravstvene obravnave kot enakovredne partnerje, ki aktivno 
sodelujejo v procesu zdravljenja (raziskava mnenja, pojasnilna dolžnost itn);  
 
UKC Maribor ima opredeljene zahteve SVK, skladne z zahtevami mednarodnega standarda 
ISO 9001:2008 (v nadaljevanju ISO 9001). S Poslovnikom kakovosti poslovanja (v 
nadaljevanju Poslovnik, Priloga 5) je sistem kakovosti vzpostavljen, dokumentiran, izvajan 
in vzdrževan skupaj z dokumentiranimi postopki ali s sklicevanjem nanje ter opisi 
medsebojnega vpliva procesov sistema kakovosti z zahtevo nenehnega izboljševanja 
njegove uspešnosti. Prejemniki izvodov Poslovnika so člani kolegija direktorja UKC. Vsa 
vsebina Poslovnika je razdeljena na več poglavij, pri čemer je vsa vsebina predstavljen v 
ničelnem poglavju.  
 
V prvem poglavju je podana kratka predstavitev zavoda UKC Maribor. V drugem poglavju 
so opredeljeni predmet sistema kakovosti in prejemniki Poslovnika. V tretjem poglavju so 
podani zasnova (zgradba in označevanje), obvladovanje (izdelava, pregled, odobritev, 
izdaja, sprememba ter vročitev in shranjevanje), okrajšave, pojmi in opustitve. V četrtem, 
petem, šestem, sedmem in osmem poglavju so dokumentirani postopki, vzpostavljeni za 
sistem kakovosti ali sklicevanje nanje, skladno z zahtevami standarda ISO 9001 (Poslovnik 
kakovosti UKC Maribor, 2013). 
5.1 VARNA IN KAKOVOSTNA OBRAVNAVA PO OSNOVNIH NAČELIH 
KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
V nadaljevanju bomo preverili ali je zdravstvena dejavnost, kot navaja Poslovnik kakovosti 
UKC, zasnovana na principih varnosti in sistema vodenja kakovosti poslovanja, ki temeljijo 
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na zagotavljanju varnega, strokovnega, skladnega in uravnoteženega razvoja dejavnosti 
kot univerzitetne klinične bolnišnice in hkrati tudi na visoko strokovnih, etičnih, poslovno 
odličnih in prijaznih odnosih s pacienti z notranjimi in zunanjimi parterji s ciljem zadovoljiti 
njihove potrebe in pričakovanja (Poslovnik kakovosti UKC Maribor, 2015, str. 6). V skladu s 
Strategijo je tudi UKC Maribor uvedel SVK po standardu ISO 9001:2008.  
 
Nedvomno vsaka zdravstvena ustanova želi zagotoviti varnost pacienta in kakovostno 
zdravstveno oskrbo. Ostaja pa vprašanje, v kolikšni meri so ta stremenja uspešna in ali se 
vrednotijo na ustrezen način. Glede na to nas zanima, ali SVK v UKC deluje v skladu z 
dimenzijami, ki so v literaturi opredeljene kot osnovna načela kakovosti v zdravstvu (Priloga 
6) (Robida, 2015):  
 
• uspešnost – doseganje želenih izidov zdravljenja. 
• Varnost – zmanjševanje varnostnih incidentov med oskrbo pacienta. 
• Pravočasnost – zagotoviti primeren čas zdravstvene oskrbe pacienta. 
• Učinkovitost – izbira optimalnega razmerja med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri. 
• Enakopravnost – nediskriminatorna obravnava pacienta. 
• Osredotočenost na pacienta – spoštovanje pacientovih vrednot, potreb, želja po izbiri, 
obveščenost, primerno okolje, prisotnost tretjih oseb.  
 
»Prvi korak v operativnem delovanju opredeljevanja kakovosti zdravstvenega varstva 
predstavlja prepoznanje problema ali pomanjkljivosti tako, da se kakovost vrednoti stalno 
ali občasno. To aktivnost omogočajo kazalniki kakovosti (angleško »quality indicators«). Na 
tak način se lahko primerja raven kakovosti med posameznimi enotami; odkrijejo se 
problemi, sledi analiza vzrokov oziroma dejavnikov vpliva ter nato aktivnosti za odpravo 
problema, kar bi lahko opredelili kot korektivni ukrep. Zadnji korak predstavlja ovrednotenje 
rešitve problema in zagotovitev ukrepov, ki bodo preprečili, da se problem znova ne pojavi, 
in sicer v obliki preventivnih ukrepov. Kakovost zdravstvenega varstva je mogoče 
opredeljevati le, če hkrati uporabljamo več kazalnikov kakovosti, saj lahko posamezen med 
njimi meri le posamičen vidik kakovosti« (Fras & Pajntar, 2002, str. 737-741).  
 
Smiselno je oblikovati skupine profilov kazalnikov kakovosti, s čimer je lažje oceniti 
specifičen vidik ali merilo zdravstvenega varstva. Kazalniki kakovosti imajo lastnosti, s 
katerimi se lahko opredeli strokovna kakovost. Obsegati morajo tudi vidike zadovoljstva 
bolnika. S parametri, ki kvantitativno opredeljujejo posamezni kazalnik kakovosti, se 
opredeli presledke, v okviru katerih kvantitativne vrednosti kazalnika pomenijo, da je 
kakovost kazalnika dobra ali neznačilna. Diskriminirajoča sposobnost kazalnikov kakovosti 
in vrednosti parametrov, s katerimi so opredeljeni, je v veliki meri odvisna od njihove 
občutljivosti in specifičnosti. Z optimalno izbiro vrednosti parametrov posameznega 
kazalnika je mogoče prepoznati večino problemov kakovosti (visoka občutljivost), ne da bi 
ob tem povzročili veliko lažnih alarmov (visoka specifičnost). V tem smislu torej na pozitivno 
oziroma negativno napovedno vrednost vpliva pogostnost pojavljanja problemov kakovosti. 
Kazalniki kakovosti kot sistem nadzora omogočajo razslojevanje med posameznimi 
ustanovami ter usmerjajo pozornost na tiste točke v organizaciji in postopkih zdravstvenega 
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varstva, kjer je treba natančneje spremljati izvajanje storitev in po potrebi konkretno 
ukrepati/svetovati v smeri sprememb. Takšen sistem uporabe različnih meril kakovosti naj 
bi bil torej uporaben tako za aktivne udeležence v procesu zdravstvenega varstva kot tudi 
za nadrejene ustanove na državni ravni (z upravno in nadzorno funkcijo) (Fras & Pajntar, 
2002, str. 737-741).  
 
Kot ugotavljata Poldrugovac in Simčič (2010) primerjave na vseh opisanih nivojih niso 
namenjene določitvi lestvic boljših in slabših ustanov, regij ali držav, temveč prepoznavanju 
posameznih primerov dobrih praks, ki jih kazalniki lahko razkrijejo. Subjekti, ki v meritvah 
najbolj izstopajo kot pozitivni primer, so voditelji (angleško »leaders«) na prepoznanem 
področju. Ti lahko oblikujejo smernice ter priporočila, ki ostalim subjektom omogočajo 
doseganje podobnih rezultatov. Kazalniki so namenjeni tudi uporabnikom zdravstvenih 
storitev. Javna objava kazalnikov je pomembna z vidika zagotavljanja preglednosti dela 
vseh subjektov, vključenih v sistem zdravstvenega varstva. Kazalniki so v prvi vrsti 
namenjeni nosilcem dejavnosti. Izvajalci zdravstvenih storitev ali odgovorni za organizacijo 
sistema (glede na posamezni kazalnik) so tisti, ki na eni strani vrednotijo posamezen 
rezultat, na drugi strani pa so tudi edini, ki lahko stanje izboljšajo.  
 
Omenjeni subjekti torej tolmačijo rezultate in poročajo o predvidenih ukrepih za izboljšave. 
Dvoletna publikacija OECD-ja Health at a Glance je v letu 2007 prvič vključevala poglavje o 
kakovosti v zdravstvu. Osnova za vsebino so bili zbrani podatki o 14-ih kazalnikih kakovosti 
na področju akutnih stanj oskrbe bolnikov z rakom, kroničnimi in prenosljivimi boleznimi v 
letu 2006. Glavna korist spremljanja kazalnikov kakovosti projekta Health care quality 
indicators (HCQI) je v možnosti mednarodnih primerjav. V strokovni skupini projekta HCQI 
je udeleženih 30 držav OECD: Avstralija, Avstrija, Belgija, Češka, Danska, Finska, Francija, 
Nemčija, Grčija, Madžarska, Islandija, Irska, Italija, Japonska, Koreja, Latvija, Malta, 
Mehika, Nizozemska, Nova Zelandija, Norveška, Poljska, Portugalska, Slovaška, Španija, 
Švedska, Švica, Turčija, Velika Britanija (VB), Združene države Amerike (ZDA) (Garcia, 
Kelley & Wei, 2007).  
 
 »Kazalnik kakovosti je jasno opredeljen in splošno sprejet pojem, kvantitativno merilo, ki 
se ga uporablja kot vodilo pri opredeljevanju in vrednotenju kakovosti pomembnih dogajanj 
v zdravstveni oskrbi posameznega bolnika in ki podpira aktivnosti zdravstvenega varstva. 
Merilo za ocenjevanje kliničnega dela (angleško »clinical performance measure«) je 
generičen pojem, ki vključuje tako merila kot kazalnike kakovosti. Med vidike zdravstvenega 
varstva, ki naj bi jih veljavno vključili v procese upravljanja kakovosti, sodi spremljanje, 
ocenjevanje/presojanje ter izboljševanje postopkov dela« (Fras & Pajntar, 2002, str. 737-
741).  
 
»Poseben problem predstavlja ocena postopkov zdravstvene oskrbe. Že takrat je bil v teku 
projekt Kakovost v zdravstvu, katerega cilj je bil izdelati kazalnike kakovosti za vse 
medicinske specialnosti, njihovo zbiranje, obdelavo in posredovanje povratnih podatkov 




Izhodiščni predlog nabora kazalnikov kakovosti v Sloveniji je bil oblikovan v okviru ožje 
delovne skupine na Ministrstvu za zdravje, v kateri so zastopani ključni partnerji: izvajalci 
zdravstvenih storitev, IVZ, ZZZS, ZZS, Urad SZO v Sloveniji, predstavniki akademskih 
organizacij in MZ (Poldrugovac & Simčič, 2010). 
 
Fras in Pajntar že v letu 2002 ugotavljata, da v razvitem svetu obstaja vse večji interes za 
razvoj kazalnikov kakovosti na več ravneh – po posameznem zdravniku, bolnišnici, regiji in 
celo na nacionalni ravni. Zdravstveno oskrbo je potrebno primerjati na mednarodni ravni s 
primerljivimi kazalniki kakovosti. Bistveno pri uvedbi kakovostnega vrednotenja je potrebno 
ugotoviti tveganje, da uvedba ne bo prinesla želenega učinka. Če pa bo, za kakšno ceno?  
 
»Pomembno je opozoriti na cinični odpor zaposlenih v zdravstvu do projektov kakovosti, ki 
so izvajalcem bolj ali manj vsiljeni, kar lahko v času globalne krize privede do dodatnega 
zmanjševanja morale in pripravljenosti zaposlenih za uvedbo sprememb. Za izbiro veljavnih, 
uporabnih, učinkovitih in zanesljivih kazalnikov kakovosti zdravstvene oskrbe je pomembna 
vzpostavitev trajnega in metodološko ustreznega sistema oblikovanja in udejanjanja na 
dokazih temelječih smernic klinične prakse na nacionalni ravni. Ta proces se je pričel 
dogajati v okviru projekta Razvoj upravljanja sistema zdravstvenega varstva, pri katerem 
sodelujejo vsi ključni partnerji s področja zdravstva v Sloveniji. Projekt Kakovost v zdravstvu 
Slovenije v izvajanju ZZS je vzporedni korak v smeri zagotavljanja podatkov za oblikovanje 
ustreznega nabora kazalnikov in standardov kakovosti zdravstvenega varstva« (Fras & 
Pajntar, 2002, str. 737-741). 
 
Kazalniki kakovosti so prvenstveno namenjeni izvajalcem, ki jih izračunavajo zaradi lažjega 
pregleda in nadzora kakovosti zdravstvenih storitev. Prav tako so namenjeni pacientom kot 
informacije o ravni kakovosti zdravstvene obravnave in njihove varnosti. Bistvena je 
časovna primerjava in primerjava med posameznimi ustanovami kot usmeritev oziroma 
pokazatelj uspešnosti in učinkovitosti svoje dejavnosti. V podpisan Splošni dogovor med 
izvajalci zdravstvenih storitev, ZZZS in MZ je bilo leta 2006 prvič vključeno določilo o 
spremljanju nabora manjšega števila kazalnikov kakovosti zdravstvene obravnave. 
Uveljavljeno spremljanje šestih kazalnikov kakovosti se iz različnih vzrokov med 
posameznimi zdravstvenimi zavodi razlikuje in zahteva njihovo prenovo. Omenjeni kazalniki 
so bili namenjeni predvsem spodbujanju kulture spremljanja kakovosti zdravstvene 
obravnave, žal pa ne omogočajo dovolj točnega sklepanja o celovitem vodenju kakovosti 
(Kiauta, in drugi, 2010).  
 
KK so za ocenjevanje oziroma merjenje kakovosti zdravstvene oskrbe uporabljali najprej v 
SZO. KK letno na SZO posredujeta Zavod za statistiko in Inštitut za varovanje zdravja RS 
(IVZ). »Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje je pripravila predlog 73 kazalnikov 
kakovosti, ki naj bi se spremljali na nacionalni ravni. 72 izmed njih je bilo vključenih v Aneks 
št. 2 k splošnemu dogovoru za pogodbeno leto 2010. Njihovo spremljanje je postalo 
obveznost podpisnikov dogovora. Eden od predlaganih kazalnikov je bil iz nabora izključen, 
ker s predmetnim kazalnikom ni bilo niti nacionalne niti mednarodne izkušnje o njegovem 
spremljanju. Oblikovan je bil razširjen nabor 72 kazalnikov kakovosti, ki jih spremljajo na 
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nacionalni ravni. 36 od teh kazalnikov je mogoče izračunati na podlagi podatkov iz 
nacionalnih podatkovnih zbirk in torej ne predstavljajo dodatnega dela za bolnišnice« 
(Poldrugovac & Simčič, 2010, str. 33). 
 
Rezultati za posamezne kazalnike bodo posredovani pooblaščeni osebi (nosilcu) v 
posamezni bolnišnici, če se podatki nanašajo na posamezno ustanovo. Nosilci bodo (po 
potrebi skupaj z drugimi strokovnjaki v posamezni ustanovi) ovrednotili dosežene rezultate. 
Nacionalne ustanove bodo vrednotile podatke na nacionalni ravni glede na posamezna 
področja odgovornosti; po potrebi pa bodo ustrezno svetovanje pri vrednotenju nudile tudi 
posameznim bolnišnicam. Vsi vpleteni skozi celo leto Usmeritvenemu odboru poročajo glede 
pomanjkljivosti metodologije spremljanja in tako omogočajo neprestano izboljševanje. 
Izvajalci zdravstvenih storitev (trenutno bolnišnice) sodelujejo z Usmeritvenim odborom pri 
spremembi metodologije kazalnikov in uvedbi novih, zlasti s sodelovanjem pri pilotnih 
projektih. Nosilci področja v posamezni bolnišnici enkrat letno oddajo pisno poročilo o 
doseženih rezultatih, ki jih prikažejo kazalniki. Usmeritveni odbor prav tako enkrat letno 
pripravi nacionalno poročilo o doseženih rezultatih. V primeru spremembe metodologije 
spremljanja kazalnikov Usmeritveni odbor o tem pravočasno obvesti vse vpletene izvajalce 
(preko nosilcev v bolnišnicah), da lahko vsi vpleteni pravočasno prilagodijo lastne sisteme 
spremljanja (Poldrugovac & Simčič, 2010). 
 
V letu 2011 se je nabor kazalnikov kakovosti, ki jih izvajalci specialistično bolnišnične 
dejavnosti morajo spremljati in poročati v skladu s spremembami, ki so bile uvedene z 
Aneksom 2 k Splošnemu dogovoru 2010, razširil. Poglavitna pomanjkljivost poročil je 
odsotnost referenčne analize podatkov, ki bi jo izvajalo državno telo, na podlagi katere bi 
lahko bolnišnice opredelile kakovost lastnih podatkov in ocenile ustreznost lastnih rezultatov 
(Simčič & Poldrugovac, 2011). Primerjave teh KK ni zaslediti. Na primeru UKC Maribor je 
ugotoviti, da sistem vzpostavitve in vodenja KK do leta 2015 še ni učinkovit.  
 
Kazalniki kakovosti v UKC Maribor se spremljajo v skladu z metodologijo, objavljeno v 
Priročniku o kazalnikih kakovosti in sprotnih navodilih MZ. Zadnja navodila MZ so bila 
posredovana aprila 2013. V skladu z njimi večino KK v UKC Maribor spremljajo od leta 2014. 
O KK Center za kakovost in organizacijo vsake tri mesece oziroma letno poroča Ministrstvu 
za zdravje (Letno poročilo, 2015). 
 
V UKC Maribor trenutno spremljajo 37 kazalnikov, pri čemer so le 13 kazalnikov spremljali 
vsa leta v obdobju 2010-2015. Kazalniki čakanje na odpust, čakanje na odpustnico in 




Načelo uspešnosti24 odraža doseganje želenih izidov zdravljenja. V UKC je bil v okviru 
obdobja, ki ga analiziramo, spremljan KK Ponovni sprejemi, ki je imel lastnosti, iz katerih je 
bilo moč meriti ta vidik kakovosti. Kazalnik, ki so ga spremljali po navodilu MZ, je 
opredeljeval delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v isto bolnišnico v 7 dneh po 
odpustu zaradi iste diagnoze ali zapletov, povezanih s to boleznijo, pri čemer se razume, da 
pri določenem deležu niso bili doseženi želeni izidi zdravljenja. Razlogov, zakaj so ta kazalnik 
ukinili, ni zaslediti.  
 
Ostali KK, ki bi jih lahko povezali z načelom oziroma merjenjem uspešnosti, in ki jih trenutno 
spremljajo v UKC so: ugotovitve presoj kakovosti, število padcev na 1000 BOD, 




Presoja kakovosti obravnave zdravstvene ustanove je proces, ki ga vodi zdravstvena 
ustanova sama v obliki samoocenjevanja ali notranje presoje, poteka pa tudi kot zunanja 
presoja s pomočjo zunanje organizacije. Zunanja presoja je postopek, v katerem zunanja 
organizacija oceni in presodi, ali zdravstvena ustanova izpolnjuje vnaprej pripravljene 
standarde kakovosti, zdravstvena ustanova pa mora standarde izvajati in organizirati 
delovanje celotnega upravljanja tako, da zadosti standardom. Zunanja presoja meri razliko 
med pričakovano in doseženo ravnjo uspešnosti delovanja z namenom, da najde možnost 
za izboljšanje (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 117).  
 
»Proces akreditacije izvajalcev zdravstvene dejavnosti vsebuje obisk zunanjih 
presojevalcev, ki primerjajo uspešnost delovanja izvajalca s standardi zdravstvene 
obravnave. Presojevalci so izkušeni strokovnjaki s področja zdravstva in usposobljeni za 
zunanjo presojo. Ker niso del zdravstvene ustanove, ki jo presojajo, lahko objektivno 
presodijo delovanje izvajalca. Delovna skupina je prepoznala pomen oblikovanja nabora 
slovenskih presojevalcev, usposobljenih za presojanje po mednarodno priznanih standardih. 
Izobraževanja praviloma izvajajo akreditacijske ustanove za presojanje po lastnih 
standardih« (Simčič, in drugi, 2011). 
 
Direktor zavoda sprejme splošni akt o notranjem strokovnem nadzoru, skrbi za pogoje in 
izvajanje samonadzora, imenuje komisije za izvajanje obdobnih strokovnih nadzorov in 
omogoča ter podpira druge oblike zagotavljanja kakovosti. Notranji strokovni nadzor 
predstavlja najboljše izhodišče za zagotavljanje kakovosti, saj se izvaja v okviru povezane 
organizacijske enote, v kateri ima odgovorni za nadzor tudi možnosti neposrednega 
                                           
24 Uspešnost - zdravstvena obravnava je uspešna, ko dosežemo želeni izid zdravljenja, kar pomeni, 




ukrepanja, s čimer se sklene krog kakovosti. Strokovni nadzor s svetovanjem predstavlja 
svetlo tradicijo samonadzora v okviru posamezne stroke (Kersnik, 2001). 
 
V UKC Maribor je certifikacija ISO standarda nadgrajena z akreditacijo po mednarodnem 
standardu za bolnišnice NIAHO, ki podrobneje opredeljuje zahteve na področju varnega 
izvajanja zdravstvenih storitev. Osnovni dokumenti, ki vsebujejo natančne opise in 
interpretacije zahtev, so: 
- NIAHO Accreditation Requirements, 
- NIAHO Interpretive Guidelines and Surveyor Guidance, 
- ISO 9001.  
 
»Postopek poteka na sistemsko urejen način. Izvajalec akreditacijskega postopka kontaktni 
osebi  organizacije pod presojo nekaj dni pred presojo po elektronski pošti posreduje načrt 
presoje. Ta natančno opredeljuje čas, predviden obseg in potek presoje. V načrtu so 
poimensko navedene osebe, ki izvajajo ocenjevanje: vodja presojevalne skupine (vodilni 
presojevalec), ki je zadolžen za pripravo, vodenje in izvedbo presoje ter za stalen stik s 
tistimi, ki so v postopku presoje. Poleg vodje skupino sestavljajo še presojevalci s 
strokovnimi izkušnjami za področje presoje. Načrt presoje zagotavlja celovitost presoje, ki 
temelji na metodi vzorčenja. Vzorec mora biti tako velik, da zagotavlja objektivnost. 
Kontaktna oseba organizacije pod presojo lahko zavrne načrt ali predlaga popravke, če se 
z navedenim ne strinja. V stopnji načrtovanja presoje se morajo uskladiti nejasnosti med 
naročnikom in izvajalcem presoje. Izvedba presoje poteka v treh stopnjah: uvodni sestanek, 
presoja, zaključni sestanek« (Šilar, 2012, str. 50-53):  
 
1. uvodni sestanek se izvede v prostorih organizacije pod presojo. Prisotni so člani 
presojevalne skupine in predstavniki organizacije pod presojo (direktor, namestniki, 
vodja sistema kakovosti, spremljevalci in drugi). Na uvodnem sestanku se predstavijo 
tudi spremljevalci presojevalcev. Njihova naloga je, da poskrbijo za primerna zaščitna 
oblačila, kjer je to potrebno, zagotovijo varno gibanje po organizaciji in pomagajo pri 
sporazumevanju in razjasnitvi vprašanj.  
 
2. Presoja se začne z obiskom delovnega mesta in razgovorom z osebjem, odgovornim za 
področje presoje. Sledi pregled dokumentov. Posebna pozornost velja preverjanju 
učinkovitosti izvedenih ukrepov, procesov predpisovanja zdravil, uporabe overnic, 
obvladovanja okužb in vključevanje kliničnih farmacevtov v procese zdravljenja oziroma 
predpisovanja zdravil. Zaporedje izvajanja presoje za področje ni vnaprej določeno in 
se lahko spreminja glede na okoliščine. Presojevalci torej aktivno zbirajo podatke z 
razgovorom, opazovanjem in pregledovanjem dokumentacije. Ves čas presoje si svoje 
ugotovitve pišejo in jih sproti predstavijo, da ne bi prišlo do nesporazumov. Zgodi se 
lahko, da se presojani z ugotovitvami ne strinjajo. Tako presojevalci že med presojo 
pridobijo dodatna pojasnila, ki predpisano neskladnost spremenijo v priporočilo ali jo 
celo izničijo. Podobni dogodki so sicer zelo redki, ker so presojevalne ekipe izkušene. Po 





3. Zaključni sestanek skliče vodja presoje po končani presoji. Udeležijo se ga vsi prisotni 
iz uvodnega srečanja. Vabljeni so tudi vsi ostali zaposleni iz organizacije pod presojo. 
Vodja presoje vse pozdravi in se še enkrat v imenu celotne skupine naročniku, 
spremljevalcem in udeleženim v presoji zahvali za sodelovanje. Ponovno poudari namen 
certifikacije. Sledi ocena o stopnji usklajenosti sistema pod presojo z referenčnim 
standardom. Vsak presojevalec poda pozitivne in negativne ugotovitve za področje, ki 
ga je presojal. Vodja presoje nato zaključi presojo s pojasnili o nadaljnjem postopanju 
pri odpravljanju neskladnosti in izvajanju korektivnih ukrepov na priporočila. O tem se 
na zaključnem sestanku namreč ne dogovarja. Sledita še pojasnilo o možnosti pritožb 
in opomnik za novo presojo in s tem je delo presojevalcev v organizaciji pod presojo 
zaključeno. Vodja presoje mora v dogovorjenem času organizaciji pod presojo poslati 
pisno poročilo o ugotovitvah presoje. Poleg splošnih oznak in podatkov o zahtevah 
standarda poročilo vsebuje tudi vse neskladnosti in priporočila ter roke za njihovo 
odpravo. Organizacija pod presojo mora za vsa ugotovljena odstopanja od zahtev 
standarda pripraviti načrt ukrepov in ga izpolniti. Temu sledijo podelitev certifikata in 
redne letne presoje. 
 
Po Košniku (2012) obstajajo dobre in slabe strani zunanjih presoj:  
• pred pričetkom presoje se določeni problemi, ki trajajo že nekaj časa, hitreje rešijo, 
• urejenosti dokumentacije se posveti več pozornosti, 
• ugotovitve presoj zaradi ohranjanja standarda spodbudijo urejenost posameznih 
področij dela, 
• zahteve standarda ISO 9001 spodbujajo procesni pristop in timsko delo različnih profilov 
različnih organizacijskih enot.  
 
Kot negativne strani izpostavlja (Košnik, 2012):  
• motnje pri vsakodnevnemu delu, 
• stroški zunanjih presoj so relativno visoki, 
• različne presojevalne hiše na različne načine interpretirajo zahteve standardov, kar 
lahko privede do nepotrebnega administrativnega dela, 
• nalaganje administrativnih del, ki dejansko nimajo vpliva na kakovost in varnost 
zdravstvene oskrbe.  
 
Košnik (2012) meni, da se ustanove rade pohvalijo s certifikati, vendar ob tem obstaja tudi 
zavedanje, da je certificiranje v medijih dobilo preveliko in celo napačno vlogo, kakor tudi, 
da je certificiranje postalo predvsem pridobitniška dejavnost.  
 
V UKC je po pridobitvi akreditacijskega certifikata v letu 2014 bila nekaj mesecev za tem 
opravljena kontrolna zunanja presoja, pri kateri so ugotovili naslednje neskladnosti (Letno 
poročilo, 2014):  
 
• usposobljenost novo zaposlenih ni ocenjena v skladu z veljavnimi dokumenti; 
• spremljanje usposobljenosti specializantov ni dosledno vodeno; 
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• kazalniki kakovosti in učinkovitosti se ne spremljajo po procesih, cilji kazalnikov, ki so  
obvezni, morajo biti realno zastavljeni s strani odgovornih oseb; 
• poročanja o ukrepih in realizaciji le-teh večinoma ni; 
• programa za spremljanje porabe zdravil/pacienta še ni; 
• programa za načrtovanje OP posegov še ne uporabljajo v vseh OP dejavnostih; 
• pomanjkanje kadra oziroma slaba organizacija dela; 
• zaznan je slab nadzor nad medicinsko opremo; 
• pomanjkljiva požarna varnost in varstvo pri delu; 
• pomanjkljivo obvladovanje osnovnih sredstev; 
• pomanjkanje klimatskih naprav; 
• zastarelost prostorov in opreme; 
• neizvajanje korektivnih ukrepov, ki so bili priporočeni na notranjih in zunanjih presojah; 
• vsi dokumenti še vedno niso v sistemu kakovosti oziroma se zadnje verzije ne 
uporabljajo; 
• neučinkovitost korektivnih ukrepov; 
• neizvajanje navodil za obvladovanje ocene tveganja. 
• neustrezno izpolnjevanje oziroma podpisovanje zdravstvene dokumentacije; 
• nečitljivo in nedosledno predpisovanje terapije; 
• slabo zapisovanje dnevnih opažanj zdravljenja pacienta; 
• neizpolnjevanje izjav volje pacientov; 
• slabo obvladovanje bolnišničnih okužb; 
• slabo načrtovanje odpusta pacientov; 
• nezadostno spremljanje kazalnikov kakovosti in učinkovitosti; 
• poročanje o ukrepih in realizaciji le-teh; 
• neustrezno ravnanje s kemikalijami in s tem slaba varnost zaposlenih na delovnem 
mestu; 
• dokumenti še vedno niso v sistemu kakovosti oziroma se zadnje verzije ne uporabljajo; 
• programa za spremljanje porabe zdravil/pacienta še ni; 
• programa za načrtovanje OP posegov še ne uporabljajo v vseh OP dejavnostih; 
• pomanjkanje predvsem negovalnega in podpornega kadra; 
• slab nadzor nad medicinsko opremo; 
• pomanjkljiva požarna varnost in varstvo pri delu; 
• pomanjkljivo obvladovanje osnovnih sredstev; 
• pomanjkanje perila; 
• pomanjkanje klimatskih naprav; 
• neustrezni prostori in oprema... 
 
Vse ugotovljene neskladnosti so bile preverjene in obravnavane na kolegijih direktorja, 
predstojnikov, kjer se je poiskalo ustrezne rešitve in v okviru danih zmožnosti odpravilo 
neskladnosti. V notranjih presojah, ki jih je opravil Center za kakovost in organizacijo v 
sodelovanju z zaposlenimi usposobljenimi za notranjo presojo, se je v letu 2015 izvajal 
pregled medicinske dokumentacije, saj je bilo na predhodnih notranjih in zunanjih presojah 




• predpisana terapija je bila neberljiva in nepopolna; 
• dnevna opažanja so bila zapisana zelo redko; 
• pregledani izvidi niso bili podpisani; 
• zakonsko predpisani obrazci izjav volje pacientov so bili pomanjkljivo izpolnjeni in 
nepodpisani; 
• slabo beleženje diagnoz – nerealne vrednosti SPP; 
• pomanjkljivo beleženje teže, alergij, predpisovanje diet…; 
• odpustno pismo in sprejemna anamneza nista bila pravočasno napisana;  
• slabo izpolnjena dokumentacija zdravstvene nege. 
 
Na notranji presoji medicinske dokumentacije je bilo pregledanih 210 popisov pacientov. 
Vključenih je bilo vseh 33 hospitalnih oddelkov. V ta namen je bil izdelan poseben obrazec, 
ki podrobneje opredeljuje obvezno vsebino posameznega popisa hospitaliziranega pacienta. 
Skupaj je bilo ugotovljenih 961 neskladnosti v okviru trinajstih pregledanih področij 
medicinske dokumentacije. V povprečju je bilo pet neskladnosti na en popis pacienta, kar 
ni zaskrbljujoča številka glede na to, da se presoja vpis datuma, ure, podpisa, način predpisa 
zdravila, itn. Največ neskladnosti je bilo ugotovljenih v zakonsko predpisanih obrazcih Izjave 
volje pacienta, ki so prav tako zahteva standarda DIAS.  
 
V letu 2016 je bil obrazec kot pripomoček za notranjo presojo medicinske dokumentacije 
izboljšan in prilagojen za oddelčno pregledovanje kot nadzorni pripomoček za vodjo 
oddelka, ki mora na tri mesece pregledati 20 popisov hospitaliziranih pacientov. Ta obrazec 
je pripomoček tudi lečečim zdravnikom kot opomnik za dokumentacijo, ki sodi k posamezni 
hospitalizaciji. Skoraj v celoti nadomesti obrazca za pregled popolnosti in pomanjkljivosti 
popisov bolezni, ki se uporabljata v okviru Varne obravnave pacienta.  
 
Ob koncu leta 2015 se je s strani DNV presojevalcev ponovno izvajala zunanja presoja po 
certifikacijskem standardu ISO 9001:2008 in po akreditacijskem standardu DIAS, katerih 
zaključki presoje še niso znani.  
 
Redne notranje presoje se izvajajo v planiranih intervalih (najmanj 1x na 2 leti) in izredne 
ob menjavi predstojnika, večjih neskladnostih in ob izrednih dogodkih z namenom 
ugotovitve, ali sistem kakovosti ustreza zahtevam (izvajanje, vzdrževanje in izboljševanje 
sistema kakovosti). Predstavnik vodstva za kakovost (PVK) UKC planira program presoj ob 
upoštevanju statusa in pomembnosti presojanih aktivnosti in področij kot rezultata 
predhodnih presoj. Določeni so predmet presoje, pogostost in metodologija. Izbira 
usposobljenih presojevalcev in izvajanje presoj zagotavlja objektivnost in neodvisnost 
procesa presoj. Presojevalni tim je sestavljen iz predstojnika, strokovne vodje zdravstvene 
nege in kakovostnika. Vsi imajo opravljeno usposabljanje za notranje presojevalce. 
Presojevalci ne presojajo lastnega dela. Izdelan je dokumentiran postopek, ki vključuje 
odgovornosti za planiranje in zahteve za izvajanje presoj, da bi zagotovili njihovo 
strokovnost in neodvisnost, vzdrževanje zapisov in poročanje vodstvu. Odgovorni 
predstavnik presojenega področja mora pravočasno izvesti korektivne ukrepe za odpravo 
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neskladnosti in preventivne ukrepe za izdana priporočila, dana med presojo. Vodje presoj 
preverjajo izvedbo korektivnih in preventivnih ukrepov, PVK UKC pa njihovo uspešnost v 
sodelovanju z vodji presoj in odgovornimi predstavniki presojanih področij (Poslovnik 
kakovosti UKC Maribor, 2015). 
 
Po pregledu obstoječih podatkov in zapisnikov o notranjih presojah v UKC ni ustreznih 
analiz, iz katerih bi bilo sistematično retrospektivno razvidno področje presoj, metodologija 
presoj, koliko neskladnosti in priporočil je bilo v okviru posameznih področij oziroma točk 
standarda, ali so bili, koliko in kakšni ukrepi so bili sprejeti, koliko je bilo odpravljenih 
neskladnosti in sprejetih priporočil. Zapisniki o presojah niso dovolj pregledni, da bi lahko 
pridobili celotno sliko uspešnosti in učinkovitosti presoj znotraj posameznega oddelka ali 
delovanja na nivoju UKC. Iz skupka opažanj zunanjih presojevalcev po pridobitvi certifikata, 
ki so povzeti iz Letnega poročila (2015), menimo, da SVK v UKC ne deluje uspešno.  
 
Padci pacientov v okviru bolnišničnih oskrbnih dni 
 
»Padec pacienta25 v bolnišnici je pokazatelj kakovosti zdravstvene oskrbe. Zdravstvena 
institucija, ki uvaja proces kakovosti in varnosti pri oskrbi pacienta, mora v program vključiti 
tudi preprečevanje padcev. Padci namreč niso nekaj slučajnega. Vzroki so v človeku samem 
in v njegovih omejenih zmogljivostih, da bi se gibal zanesljivo. Za vse, še posebej za 
starostnike je to pomemben aspekt njihovega zdravja. Strah pred padcem dodatno omeji 
njihove aktivnosti in tako se sklene začaran krog, ko zaradi zmanjšane telesne aktivnosti 
upade mišična moč, posameznik postane nezanesljiv, nevarnost padca pa se poveča. 
Nekateri ukrepi preprečevanja padcev so lahko enostavni, vendar ne veljajo za vse paciente 
enako in tudi ne zagotavljajo uspešnosti preprečevanja padcev v vseh primerih. V ekipi je 
potrebno vzpostaviti ustrezno klimo, pomembni sta motivacija sodelavcev in podpora 
vodstva. Za lažje vodenje in evidentiranje padcev je smiselno računalniško evidentiranje ter 
vodenje vseh aktivnosti v zvezi s padci. Z računalniškim vodenjem dosežemo enoten in 
enostavnejši pristop, kar nam omogoči lažje analiziranje podatkov ter načrtovanje 
izboljšanja na področju preprečevanje padcev. V okviru preprečevanja padcev je smiselno 
vključiti tudi pogovore o varnosti, varnostne vizite in študije primera padcev. Smiselno je 
tudi analizirati možnosti, ki so, ali bi lahko privedle do padca pacienta. Pogovore je potrebno 
dokumentirati. V primeru ugotovljenih pomanjkljivosti oziroma odklonov je potrebno 
načrtovati ukrepe za izboljšanje varnosti in preprečevanja padcev. O možnem padcu 
pacienta morajo biti obveščeni vsi člani zdravstvenega tima, tudi pomožno osebje. S tem 
dosežemo, da vsi, ki s pacientom delajo, prepoznajo opozorilna znamenja za padec in jih 
razumejo. Več kot je o padcih znanega, več ogroženih pacientov osebje prepozna, bolje zna 
                                           
25 »Padec je definiran kot nenameren, nepričakovan pristanek na tleh oziroma na nižji ravni z ali 
brez poškodb pri pacientu. Definicija padca vključuje: padec/zdrs s postelje, zdrs s stola na tla, 
padec brez prič ali »najden na tleh« (to je padec, ko niti pacient niti kdo drug ne ve, kako je 
pacient padel), spotik, zdrs, padec pri hoji« (Poldrugovac & Simčič, 2010, str. 196). 
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opazovati. V program preprečevanja padcev je potrebno vključiti tudi svojce, ki morajo 
postati del ekipe za pomoč pri preprečevanju padcev« (Poldrugovac & Simčič, 2010, str. 
196). 
 
Evidenco padcev v UKC Maribor, ki je obvezna po navodilih MZ, vodi SZN. Do leta 2014 so 
se podatki zbirali ročno na posebnih obrazcih, od 1. 1. 2014 pa so se podatki beležili 
neposredno v medicinski informacijski sistem - MEDIS, ki omogoča pregled in izpis vpisanih 
podatkov, zaradi česar je analiza natančnejša in hitrejša. Tako je mogoče sproti uvesti 
preventivne ukrepe in zmanjšati tveganja za nastanek. Podatki se spremljajo mesečno. Na 
osnovi analize se poskušajo ugotoviti vzroki, na podlagi katerih se sprejme ustrezne ukrepe 
za zmanjšanje števila padcev in preležanin. O podatkih se mesečno poroča tudi v Center za 
kakovost in organizacijo, ki zbira kazalnike kakovosti (Priloga 8).  
 
Grafikon 1: Število padcev pacientov na 1000 bolnišnično oskrbnih dni (BOD) 
 
Vir: lasten, priloga 8 
Trend kazalnika (Grafikon 1) za padce od leta 2010 do 2012 pada, in sicer za 12,5 %, kljub 
temu da število oskrbnih dni ostane skoraj na enaki ravni. Od leta 2013 je zaslediti visok 
porast, in sicer za več kot 150 % glede na leto 2012 na 2013; indeks 2015/2013 prikaže 
skoraj 60 % rast, medtem ko je stopnja rasti števila oskrbnih dni poraste le za 3 %. Strm 
porast vrednosti je lahko posledica elektronskega vnosa ali doslednejšega in bolj rednega 













Načelo varnosti26 predvideva zmanjševanje varnostnih incidentov med oskrbo pacienta in s 
tem povzročitev resne zdravstvene škode pacientu. Bistvenega pomena pri izvrševanju tega 
načela je razvita kultura varnosti, zaradi česar so podatki o varnostnih incidentih razkriti in 
evidentirani, na podlagi teh pa sprejeti ukrepi, ki zmanjšajo tveganje za nastanek incidenta 
oziroma neželenega dogodka. Akreditirane bolnišnice aktivno stremijo h kulturi prenosa 
informacij in znanj med zaposlenimi. Če nekdo v procesu dela naredi napako ali zmoto, je 
o tem dolžan poročati. Če se kultura poročanja odklonov primerno vzpostavi, potem skritih 
stvari in neljubih presenečenj ni več. Torej so tako vsi odkloni ustrezno in takoj rešeni, 
obenem pa poteka učenje zaposlenih na teh napakah. Na tak način se varnost organizacije 
bistveno izboljša. Obenem pa se tak način dela odraža v prednosti za pacienta, saj tako 
organizacija pokaže, da se aktivno ukvarja z varnostjo pacientov (Horvat & Jerebic, 2012, 
str. 18-22). 
 
Robida (2015) po WHO (2007) opredeljuje varnost pacienta kot odsotnost za pacienta 
nepotrebne škode ali potencialne škode v zvezi z zdravstveno obravnavo. Varnost pacientov 
(patient safety) je nenehno ugotavljanje, analiziranje in obvladovanje tveganj za pacienta 
z namenom izvajanja varne obravnave pacienta in zmanjševanja na minimum škode za 
pacienta na minimum.  
 
Simpatie (2007) povzame, da varna zdravstvena obravnava izvira iz interakcij posameznih 
delov (enot) sistema. Specialnost v zdravstvu, ki uporablja znanstvene metode, stremi k 
vzpostavitvi varnega sistema izvajanja zdravstvene dejavnosti – zmanjšuje vpliv napak in 
povečuje okrevanje zaradi škodljivega dogodka (Emanuel, 2008 v: Robida, 2015). 
 
Nadalje po IOM (2000) ugotavlja, da v ZDA zaradi napak v bolnišnicah umre 44.000 do 
98.000 ljudi na leto; in en milijon doživi škodo za zdravje. V Avstraliji v bolnišnicah umre 
18.000 ljudi na leto; 50.000 jih ima stalne posledice zaradi napak (Weingart et al., 2000 v: 
Robida, 2015).  
 
Kasnejša raziskava iz leta 2013, ki jo podpira natančnejša metodologija, je pokazala, da 
zaradi napak v bolnišnicah umre 200.000 do 400.000 pacientov na leto. Retrospektivne 
študije so pokazale, da pri okvirno 10 % sprejemov v akutne bolnišnice pride do škode pri 
pacientu zaradi varnostnega incidenta (Avstralija 16,6 %, Anglija 10,8 %, Danska 9 %, 
Nova Zelandija 12,9 %, Kanada 7,5 %, Japonska 11 %, najmanj ZDA 3,7 %). Robida (2015) 
primerja ugotovljeno število škodnih dogodkov s strmoglavljenjem enega do treh polno 
zasedenih Boeingov 747 na leto.  
 
                                           
26 Varnost – dosežemo takrat, ko zmanjšamo zaplete med diagnostičnimi postopki, zdravljenjem, 




V UKC Maribor se načelo varnosti pacienta trenutno spremlja s kazalniki kakovosti Opozorilni 
nevarni dogodek, Neželeni dogodek, Varna obravnava pacienta, Padci in preležanine, 
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Higiena rok. Večina KK se spremlja na 
mesečni ravni, le redko pa so sistematično analizirani na letni ravni. Prav tako se nekateri 
KK ne spremljajo kontinuirano za proučevano obdobje, zato bomo prikazali le tiste, katerih 
statistične analize smo naredili na letni ravni, in ki se kontinuirano spremljajo v 
proučevanem obdobju. Opozoriti velja na KK v okviru varnosti, ki v letu 2015 v primerjavi z 
2014 kažejo relativno velik porast, in sicer MRSA za 35 %, Pooperativna tromboembolija za 
140 % in Uporaba krvnih komponent za 14 %.  
 
Pri načelu varnosti so pomembni naslednji segmenti delovanja (Grabar, 2016):  
• izgrajevanje kulture varnosti, 
• vodenje in podpora izvajalcev, 
• integracija aktivnosti obvladovanja tveganj, 
• spodbujanje poročanja, 
• vključevanje in komunikacija s pacienti in javnostjo, 
• poučevanje in prenašanje znanj o varnosti, 
• vpeljevanje rešitev preprečevanja. 
 
Aktivnosti za varno obravnavo pacienta 
 
SVK UKC varno obravnavo pacienta meri tudi s KK, ki obsegajo predvsem zdravniške 
aktivnosti na področju kakovosti (Priloga 9), in sicer izvajanje pogovorov o varnosti, 
morbiditetne in mortalitetne (MM) konference ter nadzor popolnosti in pomanjkljivosti 
popisov bolezni z namenom zagotoviti spremljanje kakovosti dela v okviru posameznega 
oddelka. Proces varne obravnave pacienta, ki opredeljuje način pogovorov o varnosti, je 
določen v OP Vodenje pogovorov o varnosti (kultura varnosti). Pogovori o varnosti, ki se 
spremljajo kot KK, potekajo na klinikah/oddelkih, kjer se izvajajo diagnostične in 
terapevtske preiskave in obravnave (v operacijskih dvoranah, na oddelkih intenzivne nege 
in terapije, v laboratorijih, v radiologiji, v nuklearni medicini, na patologiji, v transfuzijski 
medicini, fizikalni terapiji, v lekarni...). Pri pogovorih o varnosti je potrebno biti pozoren na 







                                           
27 Varnostni zaplet pacienta je nenameren ali nepričakovan dogodek, ki je ali bi lahko škodoval 
pacientu ob prejemanju zdravstvene oskrbe, in ne nastane zaradi narave pacientove bolezni.  
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Grafikon 2: Število aktivnosti varne obravnava pacienta 
 
Vir: lasten, priloga 9 
V organizacijskem procesu je opredeljeno, da so odgovorni nosilci za izvedbo izboljševanja 
kulture varnosti vsi vodstveni in vodilni delavci na vseh nivojih, ki s svojimi vrednotami, 
stališči in vzorcih vedenja vzpostavljajo tako kulturo v delovnem procesu, ki omogoča 
odkrito, neobtožujoče medsebojno komuniciranje ob nastalem varnostnem zapletu oziroma 
neželenem dogodku, katerega rezultat je izboljšanje procesa dela in ne-kaznovanje in 
šikaniranje zaposlenega. Izboljševanje kulture varnosti se izvaja tudi z izvajanjem 
pogovorov o varnosti. Varna obravnava pacienta, ki se spremlja kot interni KK, obsega 
spremljanje pomanjkljivosti popisov bolezni, popolnosti popisov bolezni, varnostnih vizit in 
pogovorov o varnosti ter MM konferenc.  
 
Pri prvih dveh so trije obrazci, ki naj bi jih uporabljali ločeno, vsebinsko med seboj zelo 
podobni, in so zelo nepregledni. Iz podatkov o številu opravljenih aktivnosti na tem 
področju, ki jih z oddelkov prejema CKO, je razvidno (Grafikon 2), da je izvajanje teh dveh 
KK na oddelkih padlo za več kot 70 % do leta 2013. Od leta 2013 do leta 2015 je beleženje 
teh ponovno padlo za 50 %; v celotnem obdobju je v letu 2015 glede na leto 2010 padlo 
za več kot 75 %, medtem, ko je pri varnostnih vizitah in pogovorih o varnosti opaziti trend 
naraščanja do leta 2012 za 263 odstotkov, v letu 2015 pa glede na trend padanja v 2013 
za 75 %; v celotnem obdobju beleženje pade na 63 %. MM konference v prvem obdobju 
narastejo za 22 %, v drugem za 223 %, v celotnem obdobju za 133 %, kar kaže na največji 
porast znotraj proučevanih obdobij v okviru teh štirih KK. V okviru MM konferenc obstaja 
obrazec MZ, katerega informacije so zaupne narave, in dostopne le udeležencem 
konference, Komisiji za kakovost, Komisiji za notranje nadzore, notranjim in zunanjim 
presojevalcem, Odboru za kakovost. Znotraj ene MM konference se lahko obravnava več 
primerov. V CKO se na posebnem obrazcu sporoča le o številu opravljenih konferenc, zato 
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glede na predhodna obdobja povečalo ali da v začetku proučevanega obdobja niso opravljali 
MM konferenc oziroma jih niso poročali, čeprav interni obrazec obstaja že od leta 2009.  
 
Pri ostalih treh KK lahko iz naglega upada beleženja podatkov sklepamo, da kultura varnosti 
ni dovolj razvita, zaradi česar se zaposleni bojijo sporočati napake, predvsem pa po uvedbi 
DIAS, ko je nadzor nad dogajanjem oziroma procesom dela bolj intenziven zaradi strahu 
pred morebitno izgubo certifikata, in posledično kaznovanja posameznega zaposlenega. Z 
namenom ugotovitve realnosti podatkov bi bilo smiselno z anonimnim vprašalnikom mnenja 
zaposlenih raziskati dejansko razvitost kulture varnosti. Prav tako je nezadostno beleženje 
lahko posledica tega, da zbiranje podatkov oziroma obrazci za te KK ne temeljijo na 
navodilu, kdaj in kako jih izpolnjevati, saj so vezani na OP, ki v UKC sploh ne obstaja.  
 
Pogovori o varnosti28 potekajo kot formalna, dnevna metoda pogovora o varnosti izvajanja 
zdravstvene oskrbe na oddelku, pri čemer enakopravno sodelujejo vsi zaposleni. Problem 
pri teh pogovorih je lahko kultura obtoževanja, zaradi česar zaposleni želi prikriti, da je storil 
napako. Bistvenega pomena je, da se v zavodu ustvari kultura varnosti, katere izboljševanje 
je dolgoročen, sistematičen in nenehen proces. Je bistvena sestavina preprečevanja napak 
in izboljševanja kakovosti zdravstvene obravnave.  
 
Namen izdaje tega organizacijskega predpisa v UKC je doseči izboljšanje izvajanja 
zdravstvene oskrbe ter s tem zagotavljati večjo varnost pacientom in zaposlenim, prav tako 
pa povečati zavedanje zaposlenih o problemih varnosti za paciente, ustvariti okolje, kjer se 
bodo zaposleni svobodno pogovarjali o problemih varnostni, ne da bi se bali posledic. 
Varnost se mora dnevno izvajati v zdravstveni oskrbi pacientov. S tem se mora spremeniti 
kulturo vedenja in dela zaposlenih. Odgovorni nosilci za izvedbo pogovorov o varnosti so: 
predstojnik oddelka oziroma nadzorni zdravnik, strokovni vodja zdravstvene nege (SV ZN) 
oddelka oziroma njegov namestnik, kakor tudi tajnica oddelka oziroma vodja administracije.  
 
V OP je navedeno, da zdravstveno osebje pogovore o varnosti izvaja najmanj enkrat 
dnevno, običajno ob jutranji ali popoldanski predaji dela. O tem vodijo dnevne zapise na 
posebnem obrazcu Pogovori o varnosti – dnevno zbiranje podatkov. Na osnovi teh zapisov 
odgovorni nosilci za izvedbo pogovorov o varnosti pripravijo mesečna poročila. Pri tem je 
zaslediti neskladnost in nejasnost, saj naj bi se aktivnost izvajala enkrat letno; o tem naj bi 
se  vodili dnevni zapisi; omenjajo se tudi mesečna poročila. Tudi ostali trije kazalniki se 
spremljajo na posebnih obrazcih, na podlagi katerih se sestavi kratko poročilo. Izvirnik 
poročila hranijo na oddelku, kopijo pa v petih dneh po preteku meseca posredujejo v Center 
za kakovost in organizacijo, ki vodi evidenco o opravljenih pogovorih in jih prikaže kot 
kazalnike kakovosti. Pripravi se poročilo za direktorja UKC, kar se obravnava na Odboru za 
kakovost.  
                                           
28 Pogovor o varnosti je način pridobivanja podatkov o tveganjih, ki ogrožajo paciente, zaposlene ali 
obiskovalce na posameznem oddelku s ciljem, da se poveča zavedanje med osebjem o možnih 
tveganjih za paciente, da se ustvari okolje, v katerem se osebje pogovarja o tveganjih in varnostnih 





Varna obravnava pacienta oziroma varnostni pogovori vključujejo tudi opozorilne nevarne 
dogodke (OND) in neželene dogodke (ND). Ključna vodila pri OND29 so, da se ne izpostavlja 
oseb in ne išče krivca, temveč je potrebno preprečiti takšne dogodke ter izboljšati sistem 
zdravstvene obravnave. Obravnava OND mora potekati pravilno. Pacient oziroma njegova 
bližnja oseba ali pa njegov zakoniti zastopnik morajo dobiti pravočasne in ustrezne 
informacije. Ciljne skupine so zaposleni, ki so posredno in neposredno vključenimi v 
dogodek, bolnik in mediji, preko katerih je potrebno informirati širšo javnost. Pomembno je 
medsebojno informiranje in razjasnitev situacije. OND so najhujši varnostni zapleti, ki se 
obravnavajo na najvišji nacionalni ravni na podlagi poročil posameznih zdravstvenih 
zavodov.  
 
Kratek varnostni pogovor (brifing) se izvede neposredno po dogodku v skupini, kjer se je 
zgodil varnostni zaplet. O poteku pogovora in priporočilih za izboljšave se naredi kratka 
zabeležka in zapiše izjave prič. V 24 urah do 48 urah mora odgovorna oseba opraviti 
varnostni pogovor prvenstveno s skupino, ki je bila udeležena v dogodku. Ugotovitve in 
priporočila, ki sledijo iz varnostnega pogovora, se obvezno zapiše na ustrezni obrazec. V 
primeru, da varnostnega pogovora ne sproži odgovorna oseba, to naredi pooblaščenec. 
Varnostni pogovor je izhodišče za nadaljnjo obravnavo varnostnega zapleta. V primeru, ko 
je varnostni incident prepoznan kot OND, je potrebno opraviti zahtevnejše postopke, ki so 
naslednji: Vzročno posledična analiza (VPA)30 ali Analiza osnovnih vzrokov in spremljajočih 
dejavnikov, Konferenca o izidih in zapletih zdravljenja (KIZZ ali »Morbility & Mortality« 
konferenca – MM konferenca) in Izredni strokovni nadzor (ISN) (Mlakar & Rigler, 2012, str. 
53). 
 
Pri vseh postopkih je potrebno upoštevati zaupnost in udeležene v varnostnem zapletu 
obravnavati kot priče. O ugotovitvah vodja skupine napiše anonimizirano poročilo na 
ustreznem obrazcu in ga v končni pregled in arhiviranje posreduje pooblaščencu za varnost. 
Anonimizirana poročila prejmejo odgovorne osebe, skrbnik sklopa in MZ. (Mlakar & Rigler, 
2012, str. 53).  
 
                                           
29 Opozorilni nevarni dogodek je katerikoli dogodek, ki privede ali bi lahko privedel do nepričakovane 
smrti ali večje stalne izgube telesne ali duševne funkcije (po definiciji Ministrstva za zdravje). To je 
dogodek, ki ni povezan z naravnim potekom bolnikove bolezni: nepričakovana smrt, večja stalna 
izguba telesne funkcije, samomor bolnika v zdravstveni ustanovi, zamenjava novorojenčka, 
hemolitična transfuzijska reakcija po transfuziji krvi ali krvnih produktov zaradi neskladja glavnih 
krvnih skupin, kirurški poseg na napačnem bolniku ali na napačnem delu telesa, sum kaznivega 
dejanja.  
 
30 Vzročno posledična analiza (VPA) je analiza osnovnih vzrokov in spremljajočih dejavnikov 
neželenega dogodka, njegovih posledic in predlaganje ukrepov, ki v prihodnje podobne dogodke 
preprečujejo. Namenjena je izboljšanju varnosti bolnikov in učenju zaposlenih. VPA opravi skupina 
strokovnjakov, ki niso bili udeleženi v dogodku (Mlakar & Rigler, 2012, str. 53). 
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Skupino imenuje pooblaščenec za varnost in o tem obvesti odgovorne osebe organizacijske 
enote (OE). Vsi postopki VPA morajo biti po navodilu MZ opravljeni v 45 dneh. KIZZ – MM 
konferenca je proces, ki ga praviloma izvajajo zdravniki, lahko pa se vključijo tudi drugi 
strokovnjaki. Lahko je uvod v vzročno posledično analizo – VPA. Odredi jo odgovorna oseba 
OE. Izredni strokovni nadzor (ISN) naj bi se uporabil kot metoda raziskave varnostnega 
zapleta samo izjemoma. ISN je usmerjen v obravnavo posameznika, ki je bil udeležen v 
dogodku, in se praviloma konča s kaznovanjem (npr. prerazporeditev na drugo delovno 
mesto, spremenjen urnik delovnega časa, dodatno izobraževanje). Odredi ga predstojnik 
ali strokovni direktor (odgovorna oseba). O izrednem strokovnem nadzoru se napiše 
poročilo, ki ga prejmejo odgovorne osebe in pooblaščenec za varnost (Mlakar & Rigler, 
2012, str. 53). V UKC Maribor se opravljajo redni ISN bolj kot preventivni ukrep, ki ga odredi 
strokovni direktor zavoda. Med tem ko se izredni ISN uvede ob hujšem varnostnem zapletu, 
ki se lahko opredeli kot OND in o katerem se poroča na MZ.  
 
Sistem mora omogočati sledljivost vsakega OND. Preventivne in korektivne ukrepe izdela in 
predlaga skupina, ki je opravila analizo varnostnega zapleta. Te se kot seznam predlogov 
posreduje odgovornim osebam. Odgovorna oseba odloči ali bo predlog ukrepov uvedla v 
prakso. Za izvedbo določi nosilce in roke izvedbe. Odgovorna oseba mora nadzorovati 
izvajanje terminskega plana. Koordinacijo celotnega sistema obvladuje pooblaščenka 
(Mlakar & Rigler, 2012, str. 53). 
 
Sistem spremljanja OND, torej obravnavo najhujših varnostnih zapletov pri pacientih, je MZ 
vzpostavilo že leta 2002, vendar so predpisi na tem področju pomanjkljivi. Izvajalci še 
posebej izpostavljajo skrb glede zaupnosti in nekaznovanosti v primeru poročanja o 
tovrstnem incidentu. MZ je v letu 2009 opravilo vrsto celodnevnih dogodkov na to temo, ki 
so bili najverjetneje vzrok povečanja števila prejetih poročil, opaženega v letu 2009. Opazno 
je tudi pomanjkanje retrospektivnih raziskav, ki bi omogočile oceno števila varnostnih 
zapletov v Sloveniji. Svet Evrope v svojem priporočilu o varnosti pacientov iz leta 2009 
ocenjuje, da v državah članicah od 8 do 12 % hospitaliziranih pacientov med zdravljenjem 
utrpi varnostne zaplete. Sistematičen in učinkovit pristop k spremljanju varnostnih zapletov 
je v bolnišnicah še redek, nacionalni sistem poročanja o opozorilnih znakih nevarnih 
dogodkov pa potrebuje dopolnitve. V Sloveniji je opazno tudi nizko število strokovnjakov s 
področja analize osnovnih vzrokov varnostnih zapletov in posledično veščin oblikovanja 
uspešnih ukrepov za preprečevanje njihovih ponovitev. Pogovori o varnosti in varnostne 
vizite pripomorejo k izboljševanju varnosti pacientov ter spreminjanju varnostne kulture. V 
mnogih slovenskih bolnišnicah so v letu 2009 izvedli vrsto varnostnih vizit in pogovorov o 
varnosti. Tako so bile zaznane mnoge pomanjkljivosti, ki bi sicer ostale neprepoznavne ali 
pa ne bi bile ustrezno rešene (Kiauta, in drugi, 2010). 
 
Sistem poročanja OND ne omogoča neposrednega poročanje s strani pacienta, saj bi 
vključevanje teh lahko ogrozilo načelo nekaznovanosti, na katerem temelji analiza vzrokov 




Medicinske sestre UKC so od leta 2006 izvajale jutranje pogovore o varnosti in beležile 
neželene dogodke31. Glavne medicinske sestre so prisostvovale tudi na jutranjih sestankih 
zdravnikov in poročale o neželenih dogodkih. Neželene dogodke je zbiral Center za kakovost 
in organizacijo, poročila pa obravnaval Odbor za kakovost. V začetku leta 2014 so uvedli 
elektronsko zbiranje neželenih dogodkov (Priloga 10). Ob nastanku dogodka sta obveščena 
predstojnik oddelka in strokovni vodja zdravstvene nege oddelka in klinike. Program 
omogoča pregled dogodkov po organizacijskih enotah in po vsebini. Program ne omogoča 
samodejne analize dogodkov, kar bi izboljšalo učinkovitost in uspešnost odprave nastalih 
dogodkov oziroma tveganj za nastanek. Korekcijske ukrepe za reševanje neželenih 
dogodkov izvajajo v organizacijski enoti, kjer se je dogodek zgodil: korektivne in 
preventivne. 
 
Grafikon 3: Število neželenih dogodkov v zdravstveni obravnavi za pacienta 
 
Vir: lasten, priloga 10 
Največ ND pri pacientu v okviru zdravstvene obravnave pacienta (Grafikon 3) je bilo v letu 
2014 pri sami zdravstveni obravnavi, in sicer 37 %. Vendar pa je ta delež na leto 2015 padel 
na 57 %. V primerjavi z letom 2015 se je enormno povečalo število ND v okviru poškodb, 
samopoškodb, padci, vbodi, itn., in sicer za skoraj 80 %. Prav tako je zaznati povečanje ND 




                                           
31 Neželeni dogodki so dogodki, ki se nanašajo na paciente, zaposlene, delovne razmere, odnose in 
jih vodje organizacijskih enot evidentirajo, se o njih pogovarjajo, in če je potrebno sprejmejo ukrepe 
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Razjeda zaradi pritiska (RZP) v zdravstveni oskrbi 
 
»Raziskave kažejo, da razjede zaradi pritiska32 (RZP) predstavljajo pomembno breme 
bolezni in zmanjšujejo kakovost življenja pacientov, njihovih skrbnikov ter družin. Pacienti 
pogosto potrebujejo dolgotrajno zdravstveno oskrbo, trpijo močne bolečine,  neugodje in 
neprijetnosti. Razjede zaradi pritiska so pogostejše pri težko bolnih pacientih, pacientih z 
nevrološkimi obolenjih (tj. osebah s poškodbami hrbtenjače), osebah z zmanjšano 
gibljivostjo, podhranjenih osebah, osebah s čezmerno telesno težo, osebah s slabo držo ali 
pri osebah, ki veliko sedijo oziroma so v postelji in imajo neustrezno vzmetnico, ki ne 
omogoča zmanjšanja pritiska. Razjede zaradi pritiska so povezane s povečano incidenco 
okužb, vključno z osteomielitisom. Pri starejših pacientih so v enotah za intenzivno terapijo 
prisotnost razjede zaradi pritiska povezane z dva- do štirikratnim povečanjem tveganja za 
smrt« (Poldrugovac & Simčič, 2010, str. 196). 
 
Razjeda zaradi pritiska, ki se poimenuje tudi z izrazom preležanina, ima pomemben vpliv na 
kakovost življenja pacienta in stroške zdravstvene oskrbe. Za obravnavo pacientov z RZP je 
potrebna integracija in koordinacija oskrbe, identifikacija pacientov s tveganjem in 
pravočasna uvedba preventivnih ukrepov ter zdravljenja. Namen vodenja kazalnika je z 
načrtnim delom na področju preprečevanja nastanka RZP zagotavljati varnost pacientov in 
posledično manjše število pacientov z RZP. Program preprečevanja RZP temelji na 
osredotočenosti na pacienta in na povečani klinični učinkovitosti. Cilj kazalnika je zmanjšati 
število pacientov z RZP in čim hitrejša prepoznava pacientov, ki so ogroženi za nastanek 
RZP (Letno poročilo, 2013).  
 
Evidenco padcev in preležanin oziroma RZP v UKC Maribor vodi SZN. Do leta 2014 so se 
podatki tako kot pri padcih zbirali ročno na posebnih obrazcih, od 1. 1. 2014 pa so se podatki 
beležili neposredno v MEDIS z možnostjo pregleda nad vpisanimi podatki in analizo (Priloga 
11). Podatki se spremljajo mesečno. Na osnovi analize se poskušajo ugotoviti vzroki, na 
podlagi katerih se sprejme ustrezne ukrepe za zmanjšanje števila padcev in preležanin. O 
podatkih se mesečno poroča tudi v Center za kakovost in organizacijo, ki zbira in poroča o 
kazalnikih na MZ.  
 
Število RZP in število pacientov v letu 2012 nekoliko pade (Priloga 11), vendar pa delež RZP 
ostane na skoraj enaki ravni. Do leta 2013 se vrednost nekoliko poveča, nato pa strmo 
naraste (Grafikon 4). Čeprav iz leta 2014 na 2015 kazalnik preležanin ohrani enako 
vrednost, 4,67 (preležanin/1000 pacientov), do 2015 v primerjavi z 2013 doseže vrednost 
160 %, čeprav število pacientov naraste le za 5 %; v primerjavi z letom 2010 je zaznati 
porast za 160 %, kljub temu da se je število pacientov zmanjšalo za malo manj kot 18 %.  
 
                                           
32 »Razjede zaradi pritiska, imenovane tudi dekubitalni ulkusi ali preležanine so območja lokaliziranih 
poškodb kože in podkožnih tkiv (na primer mišic in kosti), ki jih povzročajo pritisk, strižne sile in/ali 
njihova kombinacija (Evropska svetovalna skupina za dekubitalne ulkuse« (European Pressure Ulcer 
Advisory Panel – EPUAP, 2009 v: Poldrugovac & Simčič, 2010).  
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Grafikon 4: Število RZP na 1000 pacientov - pridobljene v UKC Maribor v obdobju 
2010-2015 
 
Vir: lasten, Priloga 11 
Glede na porast RZP na 1000 pacientov v času spremembe načina beleženja predvidevamo, 
da je strm porast vrednosti posledica doslednejšega in bolj rednega beleženja podatkov 
in/ali elektronskega evidentiranja.  
5.1.3 PRAVOČASNOST 
Za upoštevanje načela pravočasnosti33 je v UKC Maribor poskrbljeno z izvajanjem določb 
Pravilnika o najdaljših dopustnih čakalnih dobah (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 
2010). Pri načelu pravočasnosti je bistvenega pomena zagotoviti primeren čas zdravstvene 
oskrbe pacienta. Ali je čas glede na določitev stopnje nujnosti s strani osebnega oziroma 
zdravnika, ki napoti, ustrezen, je razvidno iz programa čakalnih vrst v MEDIS-u, v katerem 
so pacienti razvrščeni kronološko glede na čas čakanja. Čas vpisa in nato čas obravnave 
vsakega pacienta je sledljiv. Program omogoča pridobivanje podatkov na način, ki je 
pregleden in razvidno je, ali je pacient prišel na vrsto pravočasno glede na določeno stopnjo 
nujnosti, ali je kdo neupravičeno prišel na vrsto pred njim, za kar je predvidena denarna 
kazen s strani inšpekcijskih nadzorov MZ in ZZZS na osnovi ugotovljenih kršitev.  
 
Ena od ugotovljenih nepravilnosti pri nadzorih s strani ZZZS in MZ je prekoračitev dopustne 
čakalne dobe za stopnjo nujnosti hitro in redno. Pravilnik določa, da mora storitev biti 
opravljena v 3 mesecih za stopnjo nujnosti hitro in 6 mesecev za redno.  
                                           
33 Pravočasnost – je primeren čas dosegljivosti storitev, ki jih pacient potrebuje (Robida, in drugi 
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Bistvo načela pravočasnosti je zagotavljanje pravočasne zdravstvene oskrbe, kar je 
opredeljeno tudi v zdravniških strokovnih smernicah. Pomembno je tudi z vidika 
pravočasnosti medicinske dokumentacije, katere roki so v UKC določeni v internem predpisu 
Vodenje zdravstvene dokumentacije o predpisanih rokih oziroma odredbah direktorja UKC 
na podlagi ZPacP in mednarodnega akreditacijskega standarda DIAS, ki zavezujejo 
zdravnika in administrativne delavce k pravočasnemu in vsebinsko ustreznemu vodenju 
medicinske dokumentacije v papirni kakor tudi v elektronski obliki z verifikacijo zdravnika.  
 
Roki za pripravo medicinske dokumentacije:  
• sprejemna anamneza in status v 24 urah od sprejema pacienta na oddelek, 
• odpustno pismo ob odpustu pacienta iz bolnišnice, 
• operacijski zapisnik v 24 urah po opravljenem operativnem posegu,  
• konziliarni in ostali medoddelčni pregledi takoj,  
• ambulantni karton ob koncu pregleda oziroma najkasneje v 3 delovnih dneh, 
• anestezijski zapisnik v 24 urah po operativnem posegu. 
 
V letu 2015 je s tem v zvezi bilo izdano organizacijsko navodilo (ON), s katerim so se preko 
matrik seznanili vsi vključeni. Prav tako so za večjo stopnjo sledljivosti in učinkovitosti ter 
lažjega evidentiranja sprejema pacienta bile uvedene ustrezne spremembe v MEDIS.  
 
Kazalnik pisanja sprejemnih anamnez se je na mesečni ravni začel spremljati šele od leta 
2015. Z novostjo v programu Medis ter izdajo ON je zagotovljen avtomatiziran, ažuren 
proces povezave ambulantne sprejemne dokumentacije z oddelčno.  
 
Prav tako se glede pravočasnosti na mesečni ravni spremlja KK Zaključevanje popisov, ki je 
vsebinsko podoben KK, Čakanje na odpustnico, ki se je spremljal do leta 2012, potem pa 
je bil ukinjen. Razliko med KK je zelo težko ugotoviti, tako da je mogoče sklepati, da se je 
delo pri tem podvajalo, kar pomeni, da je zaradi tega učinkovitost dela bila na nižji stopnji.  
5.1.4 UČINKOVITOST 
Načelo učinkovitosti34 predstavlja izbiro optimalnega razmerja med izidi zdravljenja in 
uporabljenimi viri. V UKC se ne spremlja kazalnik, ki bi neposredno prikazoval razmerje med 




Za vpogled v finančno učinkovitost dejavnosti UKC smo z medletno primerjavo podatkov, ki 
jih spremlja Finančno-računovodska služba, prikazali trend poslovnega izida skozi 
                                           
34 Učinkovitost – je razmerje med izidi zdravljenja in uporabljenimi viri (Robida, in drugi 2006, str. 
21 v: Agrež, 2014). 
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proučevano obdobje ter izračunali indeks za prvi in drugi del ter indeks rasti za celotno 
obdobje (Priloga 12). 
 
Grafikon 5: Poslovni izid UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 
Vir: lasten, Priloga 12 
Poslovni izid (Grafikon 5), ki je v letu 2010 imel pozitivno vrednost, 0,13 presežka celotnega 
prihodka, je v letu 2011 padel na -0,53 in v letu 2012 dosegel najnižji delež primanjkljaja -
3,50. Negativni delež se je nato začel manjšati; v letu 2013 je kazalnik imel vrednost -2. V 
letu 2014 je delež ponovno dosegel pozitivno vrednost, 0,48 in v letu 2015 narasel na 0,56, 
kar je v primerjavi z letom 2010 331 % več. Trend kazalnika je po letu 2013 pozitiven, kar 




Finančno-računovodska služba UKC Maribor spremlja in vsako leto analizira 10 finančnih 
kazalnikov, med katerimi smo izpostavili kazalnik gospodarnosti, koeficient plačilne 
sposobnosti, kazalnik zadolženosti in prihodkovnost sredstev (Priloga 13).  
 
• Kazalnik gospodarnosti = celotni prihodki/celotni odhodki 
 
V letu 2013 ni bilo zadoščeno načelu gospodarnosti, katerega vrednost kazalnika bi v tem 
primeru morala znašati več kot 1. Ustvarjen je bil presežek odhodkov nad prihodki. Načelu 
gospodarnosti je zadoščeno, kadar znaša vrednost kazalnika več kot 1. Vendar pa se je 
vrednost kazalnika iz leta 2013 glede na leto 2012 izboljšala zaradi manjšega negativnega 
rezultata. V letu 2014 je bil ustvarjen presežek prihodkov. Vrednost kazalnika se je v 
primerjavi z letom 2013 izboljšala. V letu 2015 je bil ponovno ustvarjen presežek prihodkov 
nad odhodki in ponovno izboljšanje glede na leto 2014. Trend kazalnika se po letu 2013 
















• Koeficient plačilne sposobnosti = povprečno št. dejanskih dni za 
plačilo/povprečno št. dogovorjenih dni za plačilo 
 
Z dobavitelji so sklenjene pogodbe z zakonsko predpisanim 30-dnevnim plačilnim rokom. 
Povprečen dejanski plačilni rok je 45 dni. Koeficient plačilne sposobnosti je v letu 2013 večji 
od 1, saj zaradi poslabšanja likvidnostne situacije ni bilo mogoče poravnavati obveznosti v 
rokih njihovih zapadlosti. V letu 2014, ko je povprečen dejanski plačilni rok 44 dni, je 
koeficient še vedno večji od 1, vendar se je v primerjavi s predhodnim letom nekoliko 
izboljšal. Kljub manjšemu izboljšanju likvidnostne situacije še vedno ni mogoče poravnavati 
obveznosti v rokih njihovih zapadlosti. V letu 2015 je povprečen dejanski plačilni rok 32 dni, 
koeficient plačilne sposobnosti je še vedno večji od 1 in se je v primerjavi s predhodnim 
letom prav tako izboljšal. Likvidnostna situacija se je proti koncu leta izboljšala in obveznosti 
so bile poravnane v rokih njihovih zapadlosti. Vrednost kazalnika po letu 2013 pada 
(Grafikon 6), kar pomeni, da se kazalnik izboljšuje.  
 
• Kazalnik zadolženosti = tuji viri/obveznosti do virov sredstev 
 
Vrednost kazalnika zadolženosti se je v letu 2013 v primerjavi z letom 2012 povečala 
predvsem zaradi povečanja kratkoročnih obveznosti v letu 2013. V letu 2014 se je vrednost 
zmanjšala, torej se je KK izboljšal predvsem zaradi povečanja lastnih virov v primerjavi z 
letom 2013. Vrednost kazalnika zadolženosti se je v letu 2015 ponovno izboljšala predvsem 
zaradi povečanja lastnih virov v letu 2015 v primerjavi z letom 2014. Trend kazalnika je 
padajoč (Grafikon 6) in s tem vrednost KK pozitivna.  
 
• Prihodkovnost sredstev = prihodek iz poslovne dejavnosti/osnovna sredstva 
po nabavni vrednosti 
 
Kazalnik pove, koliko prihodkov iz poslovne dejavnosti je ustvarjenih na enoto osnovnih 
sredstev po nabavni vrednosti. Cilj je čim višja vrednost kazalnika. Po letu 2011 je trend 
padajoč. Vrednost kazalnika je v letu še 2013 slabša kot v letu 2012 zaradi nižjega prihodka 
iz poslovne dejavnosti. V letu 2014 je slabša kot v letu 2013 zaradi povečanja nabavne 
vrednosti osnovnih sredstev po ugotovitvah Finančno-računovodske službe, saj je v letu 













Grafikon 6: Finančni kazalniki UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 
Vir: lasten, Priloga 13 
Glede na trend kazalnikov (Grafikon 6) sta dva kazalnika, katerih vrednost po letu 2012 je 
pozitivna, KK gospodarnosti in KK zadolženosti, in dva neznačilna, prihodkovnost sredstev 
in koeficient plačilne sposobnosti, pri čemer lahko sklepamo na delno oziroma 50 odstotno 
učinkovitost.  
 
Temeljni namen metod financiranja je pravzaprav upravljanje sistema zdravstvenega 
varstva in ne le razdelitev sredstev na posamezne izvajalce. Če je v ospredju omejevanje 
ali celo zmanjševanje sredstev za zdravstveno dejavnost, se načeloma uporablja sistem 
plačila za program (pavšal) ali glavarino. Tak način plačevanja je najbolj uveljavljen v 
državah z nacionalnim zdravstvenim varstvom, medtem ko se države z zavarovalniškim 
sistemom nagibajo k storitvenemu sistemu. V tržno naravnanih sistemih uporabljajo samo 
storitveni sistem (Svenšek, 2007 v: Rot, 2009). 
 
UKC ima pavšalni način35 financiranja glede na doseganje programa v predhodnem letu. 
Izvaja se tudi plačilo po primeru, diagnozi. Gre za avstralski sistem, ko se bolnike razvrsti v 
skupine glede na diagnozo. Ta način je primeren predvsem za obračunavanje opravljenega 
dela v akutni bolnišnični obravnavi. Omogoča primerjanje učinkovitosti bolnišnic po 
posameznih skupinah primerljivih primerov (SPP). 
                                           
35 Pavšalno plačilo po programu za določeno obdobje ali proračunski sistem plačevanja ne glede na 
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Enakopravnost36 se razume kot nediskriminatorna, enakopravna obravnava pacienta. 
Enakopravna obravnava se lahko ugotavlja na različnih področjih zdravstvene dejavnosti. 
Ena od teh, ki je trenutno najbolj aktualna in pereča, so čakalne vrste, ki so v zadnjem času 
pod rednim in strogim nadzorom ZZZS in MZ. Upoštevanje načela enakopravnosti na 
področju čakalnih dob, je v UKC razvidno iz programa čakalnih seznamov v Medisu, iz 
katerih je mogoče ugotoviti ali so pacienti obravnavani po vrstnem redu, določenem z ZPacP 
in Pravilnikom. Nadzor nad pravilnostjo vodenja čakalnih seznamov v UKC izvaja Center za 
kakovost in organizacijo, kjer odgovorna oseba za čakalne sezname na nivoju UKC v 
sodelovanju z odgovornimi osebami posameznega čakalnega seznama na oddelkih 
odpravlja nepravilnosti vpisov. V letu 2015 je bilo v UKC s strani ZZZS opravljenih pet rednih 
administrativnih nadzorov nad izvajanjem določb pravilnika pri hospitalnih čakalnih 
seznamih. Ugotavljalo se je spoštovanje vrstnega reda iz čakalne knjige in nadzor nad 
knjiženjem storitev. Predmet nadzora je bilo spoštovanje določil Pravilnika. Na podlagi 
ugotovljenih nepravilnosti je bilo pravni osebi izrečenih nekaj pogodbenih kazni v višini 400 
evrov in ena v višini 1.200 evrov. Prvič je bila na tem področju izrečena tudi denarna kazen 
v višini 400 evrov fizični osebi kot odgovorni osebi pravne osebe za vodenje čakalnih 
seznamov.  
 
Nepravilnosti, ki so bile ugotovljene:  
 
• določenim zavarovanim osebam je bila storitev opravljena isti dan vpisa, torej čakalna 
doba 0 dni, čeprav napotnica ni bila opredeljena s stopnjo nujnosti nujno; 
• napotnica je bila pridobljena oziroma vpisana kasneje, kot je to določeno s Pravilnikom; 
• zavarovane osebe z napotnico s stopnjo nujnosti redno so bile v čakalno knjigo vpisane 
s stopnjo nujnosti hitro in obratno (napotnica hitro, vpis redno), čeprav ne na napotnici, 
ne v čakalno knjigo ni vpisan razlog spremembe stopnje nujnosti; 
• v čakalno knjigo so vpisane tudi zavarovane osebe z napotnico s stopnjo nujnosti nujno, 
čeprav ta ni predmet čakalne dobe in bi storitev morala biti opravljena v roku 24 ur; 
• zavarovane osebe z napotnico s stopnjo nujnosti redno so imele krajšo čakalno dobo 
kot osebe z napotnico s stopnjo nujnosti hitro; 
• vpisi ne naraščajo enakomerno; 
• prekoračitev čakalnih dob; 
 
ZZZS v zapisniku opravljenega nadzora poziva pogodbenega partnerja, da dosledno izvaja 
določbe 9., 10. in 12. člena Pravilnika in ZPacP. Prav tako nadzore nad spoštovanjem določil 
ZPacP in Pravilnika opravlja Zdravstveni inšpektorat v okviru MZ.  
                                           
36 Enakost – je nediskriminatorna obravnava vsakega pacienta glede na spol, starost, socialni status 




5.1.6 OSREDOTOČENOST NA PACIENTA 
Načelo osredotočenosti pacienta37 je spoštovanje pacientovih vrednot, potreb, želja po 
izbiri, obveščenost, primerno okolje, prisotnost tretjih oseb, kar je prav tako opredeljeno v 
določilih Zakona.  
 
Delovanje UKC po načelu osredotočenosti na pacienta je opredeljeno v Poslovniku kakovosti 
UKC Maribor kot načelo osredotočenosti na odjemalce, kjer je zapisano, da vodstvo zavoda 
izvaja zahtevane aktivnosti, tako da so zahteve odjemalcev storitev (pacienti in ostali 
naročniki storitev) opredeljene in izpolnjene z namenom, da se poveča njihovo zadovoljstvo.  
 
Osredotočenost zavoda na odjemalce je posledica spoznanja, da se njihovo zadovoljstvo 
odraža na stalni rasti zadovoljstva odjemalcev, ki se ugotavlja z letnim anketiranjem in 
drugimi metodami (zbiranje in obdelava pohval in pritožb), kar pozitivno vpliva na ugled 
zavoda in predstavlja bistveni pogoj za dolgoročen in stabilen razvoj. Zato je izpolnjevanje 
odjemalčevih zahtev in doseganje njihovih pričakovanj osnovni motiv ter središče pozornosti 
in aktivnosti zavoda. Na osnovi takšnega razumevanja in zavestne odločitve vodstvo zavoda 
zagotavlja razmere, v katerih se zaposleni zavedajo pomembnosti izpolnjevanja zahtev in 
pričakovanj odjemalcev, je komuniciranje z odjemalci ustrezno, so zahteve in pričakovanja 
odjemalcev nedvoumno prepoznani, določeni in izpolnjeni, so na voljo potrebni viri, se 
zadovoljstvo odjemalcev sistematično spremlja in z ustreznimi ukrepi izboljšuje. 
 
Pooblaščeni predstavniki zavoda (direktor UKC, strokovni direktor UKC, pomočniki direktorja 
UKC, vodje klinik/služb, predstojniki/vodje oddelkov) sprejemajo zahteve, ki jih specificirajo 
odjemalci (pacienti in ostali naročniki proizvodov/storitev). Pooblaščeni predstavniki 
opredelijo skupaj z odjemalci tudi tiste zahteve, ki jih odjemalci niso nedvoumno izrazili ali 
pa jih sploh niso izrazili, vendar so nujne za uspešno izvedbo storitev/proizvodov. 
 
Lečeči/sobni zdravnik ugotavlja zdravstvene probleme in potrebe pacienta, izvajalci ZN 
ugotavljajo babiško-negovalne potrebe in probleme pacienta,ostalo zdravstveno osebje 
(psihologi, socialni delavci, delovni terapevti, fizioterapevti…) ugotavljajo probleme in 
potrebe pacientov iz svojih strokovnih področij. Pooblaščeni predstavniki pri sprejemu 
zahtev upoštevajo tudi zakonske zahteve in zahteve regulative, vezane na izvedbo storitve 
oziroma dobavo proizvoda (krvni pripravki…) in tudi zahteve, ki jih je postavil zavod. 
 
Komuniciranje z odjemalci izvajajo direktor UKC, strokovni direktor UKC, vodje klinik/služb. 
Predstojniki/vodje oddelkov in ostali pooblaščeni delavci (zdravniki, zdravstveni delavci, 
zdravstveni sodelavci, nezdravstveni delavci in sodelavci, ….) zagotovijo (Poslovnik 
kakovosti, 2015): 
                                           
37 Na prvo mesto postavimo pacienta in mu zagotavljamo spoštovanje njegovih vrednot, upoštevamo 
izražene potrebe, zagotavljamo nepretrgano zdravstveno oskrbo, stik z izbranimi osebami, če to ni 




• ustrezne informacije v zvezi z izvedbo storitve/dobavo proizvoda, 
• ustrezno ravnanje s povpraševanjem (odjemalcev), pogodbami ali naročili vključno z 
dodatki, 
• ustrezno ravnanje s povratnimi informacijami odjemalcev, vključno z njihovimi 
pritožbami/reklamacijami. 
 
Bistvenega pomena za obveščenost zaposlenih in posledično tudi pacientov je uporaba 
ustreznega komuniciranja. Kompleksnost organizacije in procesov, ki tečejo znotraj, zahteva 
navodila, ki so strnjena v dokumentih kakovosti (Priloga 14).  
 
Pohvale in pritožbe pacientov  
 
Pritožni postopek v zdravstvu je razpršen med zdravstvenimi ustanovami ZZS, ZZZS, MZ in 
varuhom človekovih pravic. Oddelek za pritožbe skrbi za ažurno obdelavo prispelih vlog. 
Kljub številnim pritožbam, ki se praviloma nanašajo na čakalne vrste in probleme v 
komunikaciji, se pred sodišči srečujemo le z maloštevilnimi odškodninskimi in kazenskim 
tožbami v zvezi z delom zdravnikom in zdravstvene službe (Kersnik, 2001, str. 35). 
 
UKC ugotavlja zadovoljstvo odjemalcev (pacientov), zaposlenih in sicer najmanj 1x letno z 
ustreznimi anketnimi listi. Zadovoljstvo pacientov z anketiranjem organizirajo strokovne 
vodje zdravstvene nege klinike in oddelkov. Zadovoljstvo zaposlenih organizira vodja Centra 
za kakovost in organizacijo. Poleg tega se zadovoljstvo pacientov ugotavlja tudi z obravnavo 
pohval in pritožb (Priloga 15). 
 
V Centru za kakovost in organizacijo se opravijo analize anket in pripravijo ustrezna poročila 
za vodstvo UKC Maribor ter za obravnavo na vodstvenem pregledu. Ugotavljanje 
zadovoljstva pacientov in zaposlenih je namenjeno izvajanju preventivnih ukrepov in s tem 
tudi stalnemu izboljševanje sistema kakovosti. Pohvale odjemalcev in zaposlenih se zbirajo 
kot kazalnik kakovosti; nekatere od njih so objavljene v internem časopisu UKC Maribor – 
Naši bolnišnici (Poslovnik kakovosti, 2015). 
 
Kazalnik (Priloga 16), ki se v UKC sicer zbira mesečno, in se spremlja le kot število prejetih 
pritožb in pohval, ne pove veliko, saj ne odraža razmerja med številom zaposlenih ali 
številom pacientov in pritožbami/pohvalami. Iz obstoječih zbranih podatkov v UKC je 
mogoče ugotoviti le, da je trend gibanja padajoč (Grafikon 7). Glede na to, da se kazalnik 
ne spremlja niti analizira primerjalno s številom pacientov ali zaposlenih, nam razmerje ni 








Grafikon 7: Število pritožb in pohvale pacientov v UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 
Vir: lasten, Priloga 16 
5.2 ZASNOVA IN ANALIZA KAZALNIKOV KAKOVOSTI V OKVIRU NAČEL 
KAKOVOSTI 
Za zasnovo in analizo KK smo uporabili podatke, ki smo jih najprej zbrali na letni ravni in 
analizirali gibanje vrednosti s prikazom indeksa rasti (Priloga 17). Za število kadra smo 
uporabili podatek o številu zasedenih delovnih mest, zmanjšanih za porodnice in invalide s 
polovičnim delovnim časom. V nadaljevanju bomo na osnovi teh podatkov zasnovali 7 
skupin 26 KK, ki jih bomo glede na lastnosti skušali razvrstiti znotraj načel kakovosti z 
namenom ugotovitve upoštevanja načel v UKC.  
 
Vrednosti 26 KK bomo analizirali in primerjali stopnje rasti znotraj treh obdobij za pregled 
stanja pred in po letu 2012 z namenom ugotovitve vpliva certifikacije in akreditacije na 
vrednosti KK. Vsakemu KK smo dodali predznak zaradi lažjega pregleda, s katerim smo 
opredelili kvalitativno lastnost posameznega kazalnika. Minus (-) pomeni, da je ciljna 
vrednost 0, plus (+) opredeljuje KK, katerega ciljna vrednost je 1 ali več.  
 
Načela enakopravnosti zaradi pomanjkljivosti oziroma nesistematičnosti zbiranja podatkov 
na ravni UKC ni bilo mogoče analizirati. Prikazali bomo le okvir kazalnika, s katerim bi bilo 
mogoče izračunati oziroma ovrednotiti upoštevanje načela enakopravnosti.  
 
NAČELO VARNOSTI 
1. Kadrovska pokritost pacienta 
a. št. SS/100 pac. H (+) 
b. št. ZT H/100 pac. H (+) 
c. št. DMS H/100 pac. H (+) 




















e. št. SS/100 vpisanih pacientov za 1. pregled (+) 
2. Dogodek pri pacientu 
f. št. pregl. in pogov./100 pac. H (+) 
g. št. ZA/1000 amb. karton (+) 
h. št. padcev/100 pac. H (-) 
i. št. RZP/100 pac. H (-) 
 
NAČELO UČINKOVITOSTI 
3. Učinkovitost dela 
j. št. pregl. in pogov./SS (+) 
k. št. ZA/1000 AK v 24 ur (+) 
l. št. padcev/ZT H (+) 
m. št. preležanin/ZT H (+) 
 
NAČELO USPEŠNOSTI 
4. Uspešnost dela 
n. št. pohval/zdr. kad. (+) 
o. št. pritožb/zdr. kad. (-) 
p. št. padcev/1000 BOD (-) 
q. št. RZP/1000 BOD (-) 
 
NAČELO OSREDOTOČENOSTI 
5. Vidik pacienta 
r. št. pohval/100 pac. H (+) 
s. št. pritožb/100 pac. H (-) 
 
NAČELO PRAVOČASNOSTI 
6. Čakanje na prvi ambulantni pregled 
t. št. pacientov s predvidenim datumom obravnave v okviru 90 dni/št. vseh vpisnih 
(čakajočih) pacientov s st. nujnosti hitro (+) 
u. št. pacientov s predvidenim datumom obravnave do 180 dni/št. vseh vpisanih 
(čakajočih) s st. nujnosti redno (+) 
7. Čakanje na ambulantni izvid 
v. takoj (+) 
w. do 24 (-) 
x. do 72 (-) 
y. kasneje (-) 
z. brez izpisa (-) 
 
 
NAČELO ENAKOPRAVNOSTI (ni mogoče preveriti zaradi pomanjkljivosti oziroma 
nesistematičnosti zbranih podatkov v programu čakalnih seznamov; zato v spodnji barvni 




8. Enakopravnost vpisa v ČS 
aa. št. prehitevajočih pacientov/št. vseh čakajočih 
 








Pacient je varen, ko zanj skrbi zadostno število zdravnikov, medicinskih sester in ostalega 
zdravstvenega kadra, ko so rezultati njihovega dela zadostni in zadovoljivi, ko z vsemi 
omogočenimi sredstvi skrbijo za čim manj incidenc pri zdravljenju. Varnost pacienta je sklop 
fizične prisotnosti strokovnega kadra in njihove usposobljenosti in kakovostnega dela. Za 
raziskavo kadrovske pokritosti pacientov (Priloga 18) smo uporabili število hospitaliziranih 
pacientov, medicinskih sester, ki delajo le v hospitalu ter število vseh specialistov in 
specializantov ter zdravstvenih administratorjev, ki pokrivajo vse paciente, poleg hospitalnih 
tudi ambulantne, zato je potrebno upoštevati, da je realna dejanska pokritost hospitalnih 
pacientov s tema dvema profiloma sorazmerno manjša. 
 
Število zdravnikov in hospitalnih medicinskih sester na 100 hospitaliziranih pacientov se je 
z leti večalo (Priloga 17). V letu 2015 v primerjavi z letom 2010 je bila stopna rasti za več 
kot 30 %. Prav tako se je v tem obdobju za okvirno 30 % povečalo število zdravstvene 
administracije, ki se sicer uvršča med nezdravstveni kader, vendar so prav tako del tima, ki 
skrbi za pisni obstoj opravljenih storitev. Kot vrsta nadzora kakovosti dela na področju 
stroke, katerih podatke o številu opravljenih dogodkov zbira Center za kakovost in 
organizacijo, sodijo pogovori o varnosti, MM konference, pregled popolnosti in 
pomanjkljivosti popisov bolezni. Do leta 2012 je opravljanje in sporočanje opravljenih 
dogodkov poraslo za 50 %, od leta 2013 je zaznati trend padanja vrednosti, čeprav je v 















Grafikon 8: Trend gibanja KK v okviru načela varnosti 
 
Vir: lasten, priloga 18 
 
Varnost pacienta (Grafikon 8) v hospitalni zdravstveni oskrbi izvajalcev zdravstvene nege 
ZT in DMS smo izmerili s kazalnikom števila ZT in številom DMS na 100 pacientov, številom 
padcev na 100 pacientov in številom RZP ali preležanin na 100 pacientov, kar nam pokaže 
v kolikšni meri je pacient varen v oskrbi zdravstvene nege. Glede na lastnost KK padcev in 
preležanin sta KK med seboj primerljiva. Vrednost kazalnika padcev in preležanin je približno 
enake vrednosti do leta 2013, nato pa obe krivulji strmo narasteta, predvsem pri padcih, 
ko od leta 2013 do 2015 naraste kar za 50 odstotkov, kljub temu da se število kadra na 
pacienta do 2013 poveča za 5 odstotkov, nato do 2015 nekoliko pade, ohrani pa višjo 
vrednost v primerjavi z letom 2010. Kot smo že omenili, je porast števila posledica bolj 
rednega in hkrati elektronskega beleženja podatkov.  
 
Kot prikaz upoštevanja načela varnosti glede zagotavljanja medicinske dokumentacije smo 
uporabili podatke o številu zdravstvenih administratorjev na 1000 ambulantnih pregledov. 
Realna vrednost je nekoliko nižja, saj smo vzeli podatek o celotnem številu zdravstvenih 
administratorjev, ki niso ločeni na hospital in ambulanto, kot to velja za medicinske sestre.  
 
Za ugotavljanje upoštevanja načela učinkovitosti smo sestavili kazalnike, ki nam povedo, 
koliko dogodkov, pomembnih za pacienta, se zgodi na zaposlenega (Priloga 19). 
Učinkovitost dela po profilih je do leta 2012 naraščala (Grafikon 9). Dva kazalnika s 
pozitivnim predznakom sta skladno s pričakovanji izboljšanja naraščala za 24 in 13 









2010 2011 2012 2013 2014 2015
+ št. SS/100 pac. H + št. ZT H/100 pac. H
+ št. DMS H/100 pac. H + št. ZA/100 pac H
+ št. SS/100 vpisanih pacientov + št. pregl in pogov./100 pac. H
+ št. ZA/1000 amb. karton - št. padcev/100 pac. H
- št. RZP/100 pac. H
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30 in 11 odstotkov, kar je lahko posledica vsakoletnega dodatnega zaposlovanja 
zdravstvenih tehnikov, ki se je v primerjavi s številom pacientov povečevalo.  
 
Grafikon 9: Trend gibanja KK v okviru načela učinkovitosti 
 
Vir: lasten, priloga 19 
V drugem obdobju (od 2013 do 2015) je veljalo ravno obratno (Grafikon 9). Vsi kazalniki 
so se glede na njihovo naravo gibali v negativno smer, predvsem KK o št. pregledov popisov 
in pogovorov o varnosti, katerih stopnja rasti je bila negativna tako za 2. del obdobja kot 
za celotno obdobje. Bistveno spremembo sta v 2. obdobju in v letu 2015 glede na leto 2010 
dosegla KK padci in RZP kljub povečanju kadra, kar je lahko posledica doslednejšega 
beleženja dogodkov, v letu 2014 tudi elektronskega beleženja obeh kazalnikov. Zaslediti je 
bistveno povečanje RZP, medtem ko je velik delež porasta padcev opaziti že v letu 2013. 
Učinkovitost je glede na celotno obdobje videti le pri povečanju števila napisanih 
ambulantnih kartonov v roku 24 ur.  
 
Za uspešnost v okviru kakovostnega dela smo sestavili kazalnike, ki nam pokažejo število 
dogodkov omejenih na kader in njihovo delo v času oskrbe pacientov (Priloga 20). Število 
pohval se je glede na število kadra zmanjšalo (Grafikon 10). Pri tem velja omeniti, da se je 
število kadra z leti povečevalo, število pacientov pa je ostalo približno enako, kar povzroči 
manjši delež pohval na kader. Prav tako je v celotnem obdobju padlo število pritožb. Število 
dogodkov, padci in RZP se je na 1000 oskrbnih dni najprej zniževalo, nato pa v 2. obdobju 
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- število padcev/ZT H - število preležanin/ZT H
+ št. pregl. in pogov./SS + št. ZA/1000 AK v 24 ur
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Grafikon 10: Trend gibanja KK v okviru načela uspešnosti 
 
Vir: lasten, priloga 20 
Osredotočenost smo merili s pacientovega vidika v obliki pacientovega mnenja izraženega 
kot pritožbo ali pohvalo (Priloga 21). Na letni ravni je število pohval na 100 pacientov 
upadalo. V letu 2015 v primerjavi z letom 2010 skoraj za polovico. 
 
Število pritožb na 100 pacientov je ohranjalo v prvem obdobju približno enako vrednost, 
potem pa je v drugem obdobju zaslediti trend padanja. V letu 2015 glede na leto 2010 je 
število pritožb na 100 pacientov padlo na 64 %, kar pomeni, da je vsak 64 pacient napisal 
pritožbo (Grafikon 11). 
 
Grafikon 11: Trend gibanja KK v okviru načela osredotočenosti 
 
Vir: lasten, priloga 21 
Pravočasnost (Priloga 22) smo merili z vidika zagotavljanja prvega pregleda v okviru stopenj 
nujnosti hitro, do 90 dni, in redno, do 180 dni, in z vidika pravočasnosti izročene ambulantne 
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po pregledu, ampak se mu pošlje po pošti. Zanimala nas je časovna struktura izpisa 
ambulantnega kartona (AK) v posameznem letu glede na obseg vseh ambulantnih 
pregledov.  
 
Ugotovili smo, da pravočasnost prvega pregleda ni zagotovljena vsem pacientom v okviru 
stopenj nujnosti. Nad 80 % pacientov vpisanih pod hitro ima zagotovljen termin prvega 
pregleda do 90 dni in nad 90 % pacientov vpisanih pod redno do 180 dni. Vsak drugi pacient 
prejme AK v roke. 30 odstotkov pacientov prejme AK v 24 urah od obravnave in približno 2 
% v roku treh dni. Izpis AK po treh dneh se je z leti stopnjeval in v letu 2015 v primerjavi 
z letom 2010 povečal za 83 %. V strukturi izpisa glede na čas ugotavljamo velik delež AK, 
ki niso izpisani, od 11 do 15 %.  
 
Grafikon 12: Pravočasnost ambulantne zdravstvene obravnave in dokumentiranja 
 
Vir: lasten, priloga 22 
Za splošen pregled gibanja trenda kazalnikov smo zbrali vse KK in jih razdelili v 2 skupini 
ter jih s predznakom opredelili kot pozitivne, katerih cilj vrednosti je 1 ali več oziroma rast 
trenda (Priloga 23), in negativne, katerih cilj vrednosti je 0 oziroma padec trenda (Priloga 
24). Indeks prikazuje stopnjo rasti posameznega KK znotraj proučevanih obdobij. Vrednost 
KK smo prav tako opredelili z znakoma plus (+) ali minus (–) za opredelitev pozitivnega in 
negativnega gibanja glede na kvalitativno lastnost posameznega KK. Kvalitativni seštevek 
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+ pacienti HITRO do 90 dni/vsi pacienti HITRO
+ pacienti REDNO do 180 dni/vsi pacienti REDNO
+ izpis AK takoj po obravnavi
- izpis AK - takoj po obravnavi >  24 ur
- izpis AK 24 > 72 ur
-  izpis AK 72 >
- brez izpisa AK
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Med pozitivnimi KK, katerih cilj vrednosti je 1 ali več, je bilo v prvem obdobju 10 KK, katerih 
vrednost je naraščala, in 4 KK, katerih vrednost je padala (Grafikon 13). Gre za KK načel 
uspešnosti, pravočasnosti in osredotočenosti. V drugem obdobju, po letu 2012, je izmed 10 
KK, ki so naraščali v prvem obdobju, prevzelo trend padanja 8 KK. 4 KK, katerih vrednost 
je padala že v prvem obdobju, je padala tudi v drugem. Le dva sta ohranila trend 
naraščanja, in sicer varnost pacienta na področju pokritosti pacientov z zdravniki specialisti 
in specializanti in obvladovanja ambulantne dokumentacije s povečanjem števila 
zdravstveno administrativnega kadra na 1000 AK, zato je skupna vrednost obeh obdobij teh 
dveh kazalnikov pozitivna. 6 KK načel učinkovitosti in varnosti se je glede na obdobje 2010 
do 2015 izboljšalo.  
 
Grafikon 13: Stopnja rasti pozitivnih kazalnikov kakovosti 
 
Vir: lasten, priloga 23 
Med negativnimi KK, katerih cilj vrednosti je 0, je bilo v prvem obdobju 7 KK s trendom 
gibanja v pozitivno smer, torej je z leti vrednost padala (Grafikon 14). Pet je bilo takih, 
katerim vrednost je naraščala. V drugem obdobju je med KK s pozitivno vrednostjo v prvem 
obdobju ohranil le KK, ki opredeljuje uspešnost dela. Število pritožb na kader je padalo v 
prvem in drugem obdobju. V pozitivno smer so se pričeli gibati še 3 KK, ki so v prvem 
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Grafikon 14: Stopnja rasti negativnih kazalnikov kakovosti 
 
Vir: lasten, Priloga 24 
Za splošen pregled kvalitativnih vrednosti KK in delež upoštevanja posameznega načela smo 
zbrali in sešteli vse kazalnike s pozitivnimi vrednostmi oziroma pozitivnim trendom znotraj 
opazovanih obdobij (Tabela 1). Do leta 2013 je bilo od 26 KK 17 s pozitivnimi vrednostmi 
(Tabela 1), kar pomeni, da so se načela upoštevala v 65 % deležu. V največji meri je bil 
trend KK pozitiven znotraj načela učinkovitosti; vsi kazalniki so imeli pozitivno stopnjo rasti; 
prav tako je v okviru varnosti 89 % KK imelo pozitiven trend gibanja. Načelo uspešnosti je 
bilo upoštevano v 75 %.  
 
Negativen trend gibanja sta imela oba KK znotraj načela osredotočenosti na pacienta. V 
letih od 2013 do 2015 v obdobju po pridobitvi certifikata in pridobitve akreditacije, je delež 
upoštevanja načel v okviru proučevanih KK padel na 23 %, 6 KK od 26 je imelo pozitiven 
trend, pri čemer je načelo varnosti v primerjavi z drugimi načeli bilo upoštevano v najnižji 
meri (le v 22 %), pri čemer se kaže 77 % zmanjšanje. V primerjavi s prejšnjim obdobjem 
se je zmanjšalo upoštevanje načela učinkovitosti za celih 100 %; vsi kazalniki so imeli 
negativni trend. Za dodatnih 50 % se je zmanjšalo upoštevanje načela uspešnosti. Zvišal 
se je le delež upoštevanja načela osredotočenosti na pacienta – kar za 50 %. Načelo 
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2010-2012 2013-2015 2010-2015 
seštevek 
vrednosti KK 1. 
in 2. obdobja 
Načela 
št. poz. vr. % št. poz. vr. % št. poz vr. % št. poz. vr. % 
varnost 
9 8 88,9 2 22,2 7 77,8 2 22,2 
učinkovitost 
4 4 100,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0 
uspešnost 
4 3 75,0 1 25,0 1 25,0 1 25,0 
osredotočenost 
2 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0 0,0 
pravočasnost 
7 2 28,6 2 28,6 0 0,0 0 0,0 
Skupaj 
26 17 65,4 6 23,1 10 38,5 3 11,5 
Vir: lasten (2016), tabeli 20 in 21 
V seštevku gibanja vrednosti KK v obeh obdobjih so pozitivni trend gibanja imeli le 3 KK, 
11,5 %. V primerjavi vrednosti KK leta 2015 z letom 2010 je pozitiven trend gibanja imelo 
10 KK, kar predstavlja 38,5 % delež (Tabela 1).  
 
Za splošni pregled kvantitativne vrednosti KK (Priloga 25) smo izračunali povprečje 
posameznega KK in prišli do zaključka, da med pozitivnimi kazalniki prednjačijo tisti, ki 
prikazujejo upoštevanje načel varnosti predvsem pri pokritosti pacienta z zdravstvenimi 
tehniki, načela pravočasnosti zdravstvene oskrbe, pri čemer je videti, da sta kazalnika, ki 
prikazujeta delež pacientov s pravočasnimi termini pregleda, relativno visoka, predvsem za 
paciente s stopnjo nujnosti redno, 0,93, čeprav bi kazalnik glede na določbe Pravilnika moral 
biti 100 %. Glede na visok delež števila pohval na 100 pacientov gre sklepati, da je z vidika 
pacienta za načelo osredotočenosti poskrbljeno. Relativno visok je tudi kazalnik pokritosti 
hospitaliziranih pacientov z zdravniki specialisti in specializanti, 0,82. Najnižji kazalniki 
odražajo slabšo varnost pacienta in uspešnost zdravnikov na področju učinkovitosti 












Grafikon 15: Povprečna vrednost pozitivnih kazalnikov kakovosti 
 
Vir: lasten, priloga 25 
Med negativnimi kazalniki kakovosti (Priloga 26) so pozitivne vrednosti predvsem na 
področju pravočasnosti napisanih ambulantnih kartonov, ki pokažejo skoraj ničelno 
vrednost ambulantnih kartonov, ki so bili izpisani po 24 do 72 ur ali kasneje. Najvišje in s 
tem najslabše vrednosti kažeta kazalnika uspešnosti na področju RZP in padcev v 
zdravstveni oskrbi.  
 
Grafikon 16: Povprečna vrednost negativnih kazalnikov kakovosti v obdobju 2010-
2015 
 
Vir: lasten, priloga 26 
Za pregled celotne slike varnosti pacienta in kakovosti zdravstvene oskrbe v okviru vseh 
načel kakovosti skupaj smo izračunali povprečno vrednost pozitivnih in povprečno vrednost 
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negativnih kazalnikov na letni ravni in primerjali stopnje rasti znotraj opazovanih obdobij 
ter ocenili kvantitativno vrednost v okviru kvalitativne vrednosti (Tabela 2).  
 


























CILJ – 1 ali več 
(indeks>100 
%) 
0,52 0,58 0,58 0,56 105,7 0,62 0,60 0,59 0,60 92,86 104,6 
CILJ - 0 
(indeks<100%) 0,18 0,16 0,16 0,17 110,5 0,28 0,39 0,39 0,35 124,76 219,2 
Vir: lasten (2016) 
Povprečje vrednosti (Tabela 2) pozitivnih KK je v prvem obdobju 0,56, v drugem 0,60, kar 
ni zadovoljivo glede na to, da je ciljna vrednost 1 ali več. V prvem obdobju je stopnja rasti 
porasla za 6 %, medtem ko je v 2. obdobju zaznati padec stopnje rasti za 7 %. Glede na 
celotno obdobje je njihova stopnja rasti v letu 2015 glede na leto 2010 porasla za 5 %. 
 
Druga skupina kazalnikov, katerih ciljna vrednost je 0 oziroma padec stopnje rasti, v 
povprečju dosegajo vrednost 0,26. V prvem obdobju pred certifikacijo je njihova povprečna 
vrednost bila 0,17 in se je od leta 2010 na 2012 povečala za 11 %; potem je opaziti bistveno 
spremembo po letu 2013 do 2015, ko je njihova povprečna vrednost dosegla 0,35, stopnja 
rasti je bila 25 %. V letu 2015 glede na leto 2010 je stopnja rasti znašala 119 %.  
5.3 VPLIV CERTIFIKACIJE IN AKREDITACIJE NA VARNOST IN 
KAKOVOST V UKC PRIMERJALNO Z DRUGIMI DRŽAVAMI ČLANICAMI 
EU 
Akreditacija za zdravstveno varstvo je pogosto sprejeta v zelo različnih okoljih kot 
mehanizem za izboljšanje storitev ali kot sredstvo zdravstvenih reform. Raziskav z jasnimi 
dokazi o vplivu akreditacije ni veliko, vendar pa v državah v razvoju obstajajo indici, da so 
ustanove z začetno nizko stopnjo standardizacije posledično pri sodelovanju v 
akreditacijskih programih pomembno izboljšale neskladnosti. Primerjalni opisi 
akreditacijskih zdravstvenih organizacij so redki. Od leta 2000 obstajajo številne raziskave, 
vendar globalne primerjalne slike ni (Shaw, in drugi, 2013).  
 
Bolnišnična akreditacija je pogosto izbrana s strani voditeljev zdravstvenega varstva kot 
metoda za izboljšanje kakovosti in je sestavni del zdravstvenih sistemov v več kot 70 
državah. Povečanje števila bolnišničnih akreditacij lahko pripišemo vse večjemu 
ozaveščanju o zdravniških napakah in varnosti pacientov v vrzelih zdravstvenega varstva 
(Devkaran & O'Farell, 2014). 
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Za primerjavo kazalnikov 1. in 2. obdobja (Priloga 27 in 28) smo izračunali povprečje 
vsakega kazalnika znotraj posameznega obdobja in dobljene vrednosti med seboj primerjali 
in izračunali indeks rasti. Razvrstili smo jih po indeksu rasti, sledeč si od najboljše do 
najslabše vrednosti (slabe vrednosti označene z rdečo barvo). Padajoče (Priloga 27) in 
rastoče (Priloga 28).  
 
Med pozitivnimi 7 od 14 KK kaže pozitivno stopnjo rasti (Grafikon 17). 6 KK v okviru načela 
varnosti in 1 v okviru načela učinkovitosti.  
 
Grafikon 17: Primerjava povprečnih vrednosti pozitivnih KK med obdobji 
 
Vir: lasten, Priloga 27 
Med negativnimi KK so trije, katerih trend gibanja je bil pozitiven (Priloga 28). Najbliže 
vrednosti 0 so bili KK v okviru načel uspešnosti, osredotočenosti in pravočasnosti. Stopnja 
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Grafikon 18: Primerjava povprečnih vrednosti negativnih KK med obdobji 
 
Vir: lasten, Priloga 28 
Stopnje rasti na podlagi izračunanih povprečij KK za obdobje 2010 do 2012 in obdobje 2013 
do 2015 prikažejo 16 KK z negativnim trendom in 10 s pozitivnim.  
 
Rezultati študije, ki sta jo pripravila Devkaran in O'Farell (2014), naj bi odgovorili na ključno 
vprašanje o tem, ali bolnišnice izvajajo standarde kakovosti in varnosti pacientov skozi ciklus 
akreditacije. Rezultati kažejo, da je, čeprav izvedba standarda po akreditaciji pade, 
oprijemljiv vpliv akreditacije cenjen predvsem zaradi možnosti vpeljave izboljšav in ukrepov 
ravno v času trajanja postopka akreditacije. Ta fenomen je podprt tudi s strani drugih 
raziskovalcev, ki navajajo, da so tiste institucije, ki investirajo v akreditacijske presoje, 
požele največ koristi akreditacijskih diagnoz, izmenjave praks vodenja in sprememb 
povezanih s tem (Devkaran & O'Farell, 2014).  
 
Rezultati raziskave, v katero je bilo vključenih 73 evropskih bolnišnic 7 sodelujočih držav 
(Češke, Francije, Nemčije, Poljske, Portugalske, Španije in Turčije) nakazujejo, da sta obe, 
akreditacija in ISO certifikacija, pozitivno povezani s kliničnim vodenjem, sistemi strategij 
za pacientovo varnost in kliničnimi pregledi, ne pa tudi s klinično prakso. Zdi se, da oba 
sistema spodbujata strukture in procese, ki podpirajo varnost pacientov in klinično 
organizacijo, primanjkuje pa dokazov o vplivu na praktično delo (Shaw, in drugi, 2014). 
 
Shaw (Devkaran & O'Farell, 2014) trdi, da so mnoge države pristopile k programu 
akreditacije v zdravstvu brez kakršnegakoli dokaza, da je to najboljše orodje med ostalimi 
sredstvi za izboljšanje kakovosti, medtem ko je vrednost akreditacije doslej še nedoločena. 
Navaja, da prav tako ni odločilnih dokazov o tem, da ni koristna oziroma da so sredstva 
namenjena temu nesmotrna.  
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Študija 89 bolnišnic sedmih evropskih držav (Belgije, Češke, Francije, Irske, Poljske, Španije 
in Velike Britanije) kaže, da so v tej skupini bolnišnic varnejše in boljše tiste, ki imajo bodisi 
certifikacijo ali akreditacijo, od tistih, ki nimajo nobenega standarda. Prav tako raziskava 
kaže, da ima akreditacija večji vpliv kot ISO certifikacija na bolnišnično upraviteljstvo, 
varnost pacienta in klinično prakso. Študija v Avstraliji, kjer se je spremljalo 23 bolnišnic 
več kot dve leti, je pokazala, da je akreditacija privedla do sprememb na področjih 
upravljanja in vodenja, organizacije zdravstvenega osebja, preglednosti sistemov, 
organizacije oskrbe zdravstvene nege, varnosti fizičnega okolja in objektov, bolnišnične 
vloge pri opredelitvi in načrtovanju (Shaw, in drugi, 2010).  
 
Shaw in drugi ugotavljajo, da akreditacija sama po sebi ni orodje za izboljšanje 
zdravstvenega sistema. Tako kot pri vseh pristopih izboljšanja kakovosti in varnosti je 
potrebno preko glavnih vzvodov vpeljati spremembe predvsem pri financiranju 
zdravstvenega varstva, informiranja in izobraževanja kadra (Shaw, in drugi 2010).  
 
Ukrepi kliničnih izidov so zlasti normativ za merjenje učinkovitosti v zdravstvu, vendar pa 
obstajajo številni razlogi, zakaj v rezultate usmerjen pristop za upravljanje učinkovitosti 
morda ni vedno ustrezen. Zbiranje je lahko zahtevno in drago, rezultati pa so vidni šele po 
preteku daljšega obdobja. Takrat ukrepi v kliničnem procesu na podlagi teh rezultatov 
postanejo pomemben dejavnik uspeha v prihodnosti (Smith, in drugi, 2009).  
 
Aiken in drugi v študiji presečnih podatkov (2012) o medicinskih sestrah iz 488 splošnih 
akutnih bolnišnic 12 evropskih držav in 617 bolnišnic iz več ameriških držav več kot 130.000 
pacientov iz 210 evropskih 430 ameriških bolnišnic o varnosti pacienta, zadovoljstvu in 
kakovosti zdravstvene oskrbe ugotavljajo, da se kljub razlikam glede organiziranosti 
zdravstvenega varstva, finančnih sredstev in virov 13 držav sooča s problemi kakovosti, 
varnosti, izgorelosti in nezadovoljstvom medicinskih sester. V vseh državah je urejenost 
delovnega okolja (podpora vodstva zdravstveni negi, dobri odnosi med zdravniki in 
medicinskimi sestrami, vključenost v odločanje, organizacijske prioritete zdravstvene nege) 
značilno povezana z zadovoljstvom pacientov, s kakovostjo in varnostjo zdravstvene oskrbe 
ter rezultati dela izvajalcev zdravstvene nege. Bolnišnice z dobrim delovnim okoljem in 
izvajalci zdravstvene nege so izboljšale rezultate v prid pacientom in medicinskim sestram 
prav tako. Ne glede na to, da ni prepričljivih dokazov o vzročnosti, obstajajo indici, da je 
bolnišnično delovno okolje povezano z izidi zdravljenja v vseh proučevanih državah.  
 
Avtorji raziskave na osnovi pregleda literature 17 študij ugotavljajo, da se izraza akreditacija 
in certifikacija običajno uporabljata vzporedno, čeprav obstaja razlika s tega vidika, da 
akreditacija velja za organizacijo, certifikacija pa tudi za posameznika. Nadalje ugotavljajo, 
da imajo zdravstveni delavci skeptičen odnos do akreditacije. Menijo, da se uporablja kot 
marketinško orodje. Zdravstveni delavci ocenjujejo program akreditacije kot birokratski in 
zahteven. Avtorji ugotavljajo, da je skrb zdravstvenih delavcev povezana s stroški 
povezanimi z akreditacijo in njihovim vplivom na kakovost zdravstvenih storitev (Alkhenizan 




S sistematičnim pregledom 3000 povzetkov študij je bilo izbranih in analiziranih 66 tistih 
raziskav, ki so ustrezale kriterijem zastavljenih vprašanj o vplivu in učinkovitosti akreditacije. 
Rezultati so bili razvrščeni v 10 kategorij - odnos zdravstvenih delavcev do akreditacije, 
spodbujanje sprememb, organizacijski vpliv, finančne posledice, ukrepi kakovosti, ocena 
programa, mnenje in zadovoljstvo pacientov, javno mnenje, strokovni razvoj in 
problematika presojevalcev. Študija razkriva kompleksno sliko, v kateri je zaslediti mešana 
stališča in nedosledne ugotovitve. Le dve kategoriji, spodbujanje sprememb in strokovni 
razvoj, sta bili skladni z rezultati analiz. S študijo so bili identificirani številne nacionalne 
akreditacijske zdravstvene organizacije in raziskovalci, ki se trenutno ukvarjajo z 
empiričnimi raziskavami z namenom pridobitve čim več dokazov o vplivu akreditacije na 
zdravstveno dejavnost (Greenfield & Braithwaite, 2008).  
 
Brubakk in drugi (2015) menijo, da je v zdravstvu vse večji poudarek na mednarodni ravni 
glede izboljšanja izidov zdravljenja. Varnost in kakovost oskrbe je privedla zainteresirane 
skupine, oblikovalce politik in zdravstvene ustanove do potrebe po uvedbi standardiziranih 
postopkov za vrednotenje zdravstvene dejavnosti. Akreditacija in certifikacije so bile 
predlagane kot orodje za podporo varnosti pacientov in visoko kakovostnega zdravstvenega 
varstva. Smernice priporočajo akreditacijo, vendar s previdnostjo zaradi nezanesljivosti 
dokazov o njeni učinkovitosti in uspešnosti. Pritiski glede akreditacije pa se kljub temu 
nadaljujejo. Akreditacija se povečuje na mednarodni ravni, vendar zaradi skopih dokazov ni 
mogoče sklepati o njeni učinkovitosti.  
 
Avtorji članka med raziskanimi študijami niso našli dokazov o povezanosti akreditacije in 
certifikacije z merljivimi spremembami na področju kakovosti, vrednotenimi s kakovostnimi 
merili in standardi. Večina pregledanih študij ne poroča o izvajanju ali stroških. Pri iskanju 
najnovejših raziskav avtorji trdijo, da v letu 2014 ni bilo nobene študije na to temo, vendar 
smo ravno v letu 2014 odkrili obstoj znanstvenega članka, katerega avtorji (Secanell, in 
drugi (2014) trdijo, da je to prva študija s celovitim konceptualnim okvirjem o vplivu 
kakovosti na uspešnost rezultatov zdravstvene dejavnosti v okviru zdravstvenih ustanov.  
 
Obsegala je 188 bolnišnic v 7 sodelujočih državah članicah EU. Kot metodo raziskovanja so 
uporabili anketne vprašalnike, s katerimi so dosegli visoko odzivnost (nad 75 %) in s tem 
večjo zanesljivost ugotovljenih izsledkov. Raziskovali so razmerje med vodenjem kakovosti 
in rezultati izkušenj pacientov. Avtorji študije so v okviru zdravstvene organizacije ocenjevali 
organizacijsko kulturo, strokovno vključenost in klinične poti v okviru pacientovih izkušenj 
klinično učinkovitost, varnost in njihovo mnenje ter v okviru zunanjih konstruktov zunanje 
presoje. Avtorji študije menijo, da raziskava služi za razvoj smernic v zvezi z ocenitvijo 
vodenja kakovosti in hkrati podajajo priporočila o najboljših načinih za izboljšanje kakovosti 
v zdravstvu zainteresiranim skupinam s strani zdravstvenih ustanov, plačnikom, 





5.4 ZAKONODAJNA BREMENA IN ODPRAVA ADMINISTRATIVNIH OVIR 
NA PODROČJU KAKOVOSTNE ZDRAVSTVENE OSKRBE 
V slovenski prostor se vnaša nova miselnost priprave boljših predpisov, katerega del je tudi 
odprava zakonodajnih bremen in poenostavitev postopkov (Akcijski program za odpravo 
administrativnih ovir in zmanjšanje zakonodajnih bremen za obdobje 2012 in 2013; 2012). 
 
Vlada je kot del prizadevanja za boljšo javno upravo v letu 2009 na 25. redni seji sprejela 
in potrdila strateški dokument Program za odpravo administrativnih ovir in zmanjšanje 
javnih bremen za 25 % do leta 2012. Projekt odprave administrativnih ovir temelji na 
sprejetih sklepih in akcijskih načrtih vlade iz leta 2001 in 2004, ki jih je sprejela na predlog 
Ministrstva za javno upravo. Že od leta 2005 se od državljanov, podjetij, njihovih interesnih 
združenj, nevladnih organizacij, menedžerjev in drugih zaposlenih v javni upravi zbirajo 
predlogi za izboljšave in poenostavitve postopkov (Akcijski program minus 25 odstotkov do 
leta 2012; 2009).  
 
V obdobju 2009 do 2011 je bilo realiziranih več kot 200 ukrepov. Na področju zdravja je 
bilo 19 nerealiziranih ukrepov iz leta 2011; v 2012 in 2013 je bilo dodanih še 5 ukrepov 
(Akcijski program za odpravo administrativnih ovir in zmanjšanje zakonodajnih bremen za 
obdobje 2012 in 2013; 2012).  
 
Elektronsko zbiranje podatkov o opravljenih storitvah in računalniška izmenjava podatkov 
sta poenotila in poenostavila komunikacijo med izvajalci in plačnikom. Z uvajanjem 
računalniškega poslovanja se izboljšuje tudi odnos do zavarovancev kot strank ZZZS. Z 
uvedbo zdravstvene kartice se je administrativni del poslovanja močno približal bolnikom 
na lokacijah, kjer koristijo zdravstvene storitve, in se je tako zmanjšala potreba po stikih z 
uslužbenci ZZZS; odpadle so dodatne poti v zvezi z urejanjem zavarovanja in v zvezi s tem 
izguba časa (Kersnik, 2001, str. 34). 
 
Šeruga (2012, str. 50) ugotavlja nizko učinkovitost zdravstvenega sistema v Sloveniji, kar 
se posledično odraža v vedno daljših čakalnih dobah in vedno bolj omejenih virih za 
financiranje javnih zdravstvenih storitev. Na tem področju je v zadnjih nekaj letih veliko 
govora in priprav za realizacijo Projekta eZdravje, kar bomo podrobneje obravnavali v 
naslednjem podpoglavju.  
5.4.1 E-ZDRAVJE IN POENOSTAVITEV PROCESA TER UČINKOVITEJŠA 
ZDRAVSTVENA OSKRBA 
Zdravstveno varstvo je varno in kakovostno, če omogoča varno, uspešno, učinkovito, 
pravočasno, enakopravno zdravstveno obravnavo, ki je osredotočena na paciente. V 
današnji informacijski dobi je pogojeno z dobro koordiniranim informacijsko 
komunikacijskim sistemom, ki omogoča tvorjenje in dostopnost do zanesljivih in 
pravočasnih informacij zdravstvenemu strokovnjaku, zdravstvenim timom ali institucijam za 
potrebe analize podatkov.  Za izboljševanje kakovosti in varnosti je zbiranje in analiziranje 
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podatkov bistvenega pomena. Smiselna je povezanost kazalnikov z elektronskimi zapisi in 
sistematičnim zbiranjem potrebnih informacij. Vrednotenje varnosti in kakovosti pacientov 
je v visoki odvisnosti od učinkovite informacijsko komunikacijske tehnologije (IKT) na ravni 
regulatorjev, plačnikov, institucij, ki zbirajo podatke in kazalnike, ter zdravstvenih ustanov. 
Uporaba sistema MKB 10 (mednarodna klasifikacija bolezni, verzija 10) je pomembna za 
primerjavo znotraj in zunaj zdravstvenih organizacij.  
 
Kot navajata Fras in Pajntar (2002), je vpeljava in učinkovitost uporabe meril in kazalnikov 
kakovosti zdravstvenega varstva odvisna od nekaterih splošnih in tudi specifičnih pogojev, 
kot so v prvi vrsti jasne opredelitve in specifikacije ciljev programa, splošna dostopnost 
orodij za zajemanje podatkov, ustreznost, natančnost in zanesljivost podatkov, 
usposabljanje kadrov, ki bodo zagotavljali procesiranje podatkov, ne nazadnje pa tudi 
integracije kazalnikov v celovit program ocenjevanja in krepitve kakovosti zdravstvenega 
varstva. 
 
Podobno trdi Kersnik (2002, str. 7), ki pravi, da je za uspešno izmenjavo podatkov in hitre 
povratne podatke potrebno uporabiti sodobne možnosti elektronske izmenjave podatkov. 
Potrebna je vzpostavitev varnega omrežja za izmenjavo medicinsko strokovnih podatkov, 
ki bo omogočala komunikacijo med izvajalci, komunikacijo med uporabniki in izvajalci ter 
med centrom za kakovost in izvajalci ter uporabniki. Da bi zagotovili celovito kakovost in 
racionalizirali javna sredstva, namenjena zagotavljanju kakovosti, bo potrebno proučiti in 
na novo opredeliti obstoječe programe zagotavljanja kakovosti na državni ravni. Ugotavlja, 
da je ena od prednostnih usmeritev projekta za razvoj kakovosti v zdravstvu vzpostavitev 
enotnega medicinsko-informacijskega sistema, ki bo zagotovil ustrezno organiziranost in 
varnost izmenjave podatkov, predvsem pa celovitost kakovosti zdravstvenih programov in 
storitev za zavarovance.  
 
Prednostne naloge projekta so poleg krepitve enotnega informacijskega sistema še krepitev 
managementa v zdravstvu, finančno učinkovita posodobitev zdravstvenega sektorja in 
učinkovito načrtovanje zdravstvene politike. To se je pokazalo tudi v enem od ciljev 
Nacionalne strategije kakovosti v zdravstvu. Za spremljanje in uresničevanje izida in ciljnih 
vrednosti je odgovorna Vlada RS (Kiauta, in drugi, 2010). 
 
Ključni strateški cilji, ki si jih je zadalo Ministrstvo RS za zdravje, so strnjeni v okviru Projekta 
eZdravje. Gre za cilje, kot so povečanje kakovosti in učinkovitosti zdravstvenega sistema, 
mobilizacija ustreznih virov za področje informatike, izboljšanje dostopnosti zdravstvenih 
storitev za tiste skupine posameznikov, ki bi bili sicer zaradi svojih zmanjšanih zmožnosti, 
starosti ali drugih razlogov izključeni, uveljaviti e-poslovanje kot običajen način dela v 
slovenskem zdravstvu. 
 
Projekt eZdravje trenutno predstavlja enega večjih projektov informatizacije javnih storitev. 
Z rezultati projekta naj bi se olajšala mobilnost in varnost pacientov; stroški zdravstvenih 
storitev naj bi se zmanjševali in podprla bi se interoperabilnost v državi in preko meja. 
Uvodne aktivnosti projekta eZdravje so se začele v septembru 2008; predvideno trajanje 
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projekta je bilo do junija 2015. Za to obdobje je bil pripravljen akcijski načrt. Uspeh projekta 
je v veliki meri odvisen od zaupanja posameznikov in zdravstvenih delavcev v to, da so vsi 
vidiki eZdravja, ki vplivajo nanje, oblikovani tako, da postavljajo interese dvigovanja 
kakovosti in povečanja varnosti na področju zdravstva na prvo mesto. Projekt eZdravje 
predstavlja gonilo informatizacije slovenskega zdravstvenega sistema. Pomeni izvajanje 
konceptov e-Europe in e-Health, ki ju je sprejela Evropska unija in predvideva izboljšanje 
kakovosti življenja posameznikov EU pri zdravju s širšo uporabo komunikacijskih in 
informacijskih sredstev (Projekt eZdravje, Ministrstvo za zdravje). 
 
EU v svoji strategiji e-zdravja jasno poudarja zahtevo po urejeni zdravstveni informatiki 
vsake države članice s ciljem povezave evropskih zdravstvenih informacijskih sistemov, ki 
naj omogočijo uveljavljanje zdravstvenega varstva kjerkoli v EU. Podprojekti eZdravja so 
združeni v tri vsebinske sklope, in sicer prvi je vzpostavitev nacionalnega zdravstvenega 
informacijskega sistema, drugi vzpostavitev in delovanje Centra za informatiko v zdravstvu 
(CIZ) in tretji izboljšanje zdravstvenih procesov in dostopnosti zdravstvenih storitev z 
izobraževanjem in usposabljanjem ter ozaveščanjem različnih ciljnih skupin z namenom 
večanja aktivne vloge in odgovornosti posameznikov v zdravstvu, strokovnih usposabljanj 
za področje zdravstvene informatike, zagotavljanja celovite kakovosti in varnosti v 
zdravstvenem sistemu (Projekt eZdravje, Ministrstvo za zdravje). 
 
Ob koncu leta 2015 je bilo v UKC Maribor v sodelovanju MZ in zunanjim sodelavcem, 
programsko hišo Pinna, ki je za UKC zasnovala in vzdržuje medicinsko-informacijski sistem 
(MEDIS), izvedeno usposabljanje za rešitev e-zdravja, e-recepta in e-naročanja. 
Usposabljanja so namenjena zdravnikom, medicinskim sestram, sodelavcem, ki vodijo 
čakalne sezname, ter vsem, ki se z informacijskim sistemom srečujejo pri vsakdanjem delu. 
Na Sektorju za e-zdravje so pripravili Izjavo o sprejemanju splošnih pogojev za izvedbo 
usposabljanja za rešitve e-zdravja za javne zavode (v nadaljevanju Izjava), s katero se javni 
zavod zaveže, da bo sam zbiral prijave svojih sodelavcev. Zelo pomembno je tudi določilo 
o obvezni odjavi udeležencev, ki se usposabljanja ne bodo udeležili, vsaj 48 ur prej; v 
nasprotnem primeru lahko izvajalec usposabljanja zaračuna neudeležbo. To določilo je 
namenjeno predvsem temu, da se ob za udeležence sicer brezplačnem usposabljanju 
(stroške krije MZ) zagotovi, da se bodo udeleženci zavedali truda, ki ga bodo v usposabljanje 
vložili izvajalci usposabljanja, in da se omogoči udeležbo tistim, ki se usposabljanja želijo 
udeležiti. Podpisana Izjava s strani UKC je predpogoj za to, da se bodo zaposleni 
usposabljanja, ki ga financira MZ, lahko udeležili (Sektor za e-zdravje, 2015). 
 
Če bolnišnice nimajo elektronskega sistema predpisovanja zdravil, lahko pomeni, da bo 
pacientu izročeno napačno zdravilo, morda celo takšno, ki mu lahko škoduje (Hospital safety 
score, 2016). V okviru projekta vzpostavitve Interoperabilne hrbtenice – e-zdravje se je 
vzpostavil Centralni register pacientovih podatkov (CRPP) tudi v UKC Maribor. Gre za 
elektronski zdravstveni zapis, ki je osnova za celostno in kontinuirano obravnavo pacienta 
v zdravstvenem sistemu, kar privede to učinkovitejše zdravstvene oskrbe in povečane 
varnosti pri zdravljenju pacienta. Zbirka vsebuje povzetek osnovnih podatkov o pacientu in 
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z zakonodajo določeno pacientovo zdravstveno dokumentacijo. Cilj projekta je bil 
vzpostavitev, upravljanje in vzdrževanje centralne informacijske hrbtenice.  
 
Namen tega projekta je bila vzpostavitev tistega dela informacijske infrastrukture, ki bo 
omogočila povezovanje različnih zdravstvenih izvajalcev z različnimi informacijskimi sistemi 
med seboj znotraj Slovenije in tako bistveno povečala dostopnost do zdravstvenih podatkov 
pacienta in omogočala bistveno bolj učinkovito izmenjavo zdravstvene dokumentacije med 
različnimi izvajalci zdravstvenih storitev (bolnišnice, zdravstveni domovi, zavarovalnice, 
lekarne, koncesionarji…), kar bo imelo za posledico bolj kvalitetno obravnavo pacientov. 
Vse dodatne funkcionalnosti so implementirane v programu MEDIS. Posredovanje in branje 
podatkov iz sistema je določeno s pooblastili skupin imetnikov profesionalne kartice38 (PK), 
ki je v ta namen obvezna. 
 
Poldrugovac in Simčič (2010) ugotavljata, da razvoj informacijske infrastrukture v zdravstvu 
trenutno spada med prednostne cilje v Sloveniji. Glavni namen spodbude razvoja 
informacijske infrastrukture je podpora zdravstvenim procesom in izboljšanje njihovega 
razvoja. Pridobivanje podatkov za izračun vrednosti kazalnikov kakovosti je zelo koristna 
posledica uvedbe tovrstnega sistema, saj ima tovrstno pridobivanje podatkov na podlagi 
informacijske baze številne prednosti, med njimi tudi lažje zagotavljanje anonimizacije 
podatkov. Obenem lahko informacijska infrastruktura zmanjša delovno breme zdravstvenih 
delavcev in odpravi administrativne ovire v procesu dela, ki bodo v nadaljevanju opisana na 
področju čakalnih dob. 
 
Breme je lahko pri zbiranju podatkov tako veliko, da spremljanje določenega kazalnika ni 
mogoče, saj bi bili izvajalci v že tako težkih kadrovskih razmerah bili preobremenjeni. Iz 
navedenega sledi, da bo skozi razvoj informacijske infrastrukture na nacionalni ravni 
omogočena večja sledljivost zdravstvenega stanja pacientov in z njim povezane informacije. 
V prvi fazi bodo predvidoma tovrstne informacije osredotočene na ključne podatke 
zdravljenja. Ob tem je možno z informacijsko podporo v krajšem času vzpostaviti tudi 
specifične ad hoc evidenčne baze oziroma registre, ki bodo omogočali kakovostno zbiranje 
podatkov na nekaterih prednostnih področjih. Primer take evidence je evidenca o varnostnih 
zapletih. Sistemi poročanja in učenja o varnostnih zapletih se v zadnjem desetletju zelo 
hitro razvijajo v številnih državah. Tudi v Sloveniji je uvedba evidence varnostnih zapletov 
prepoznana kot prioritetna naloga. Nekatere zdravstvene ustanove in Ministrstvo za zdravje 
so na tem področju zelo aktivni (Poldrugovac & Simčič, 2010). 
 
V slovenskem zdravstvenem sistemu so ena izmed aktualnih, predvsem pa perečih tem, 
čakalne dobe na posamezno zdravstveno storitev in vodenje čakalnih seznamov. Peto 
poglavje ZPacP določa pravico do spoštovanja pacientovega časa, ki je opredeljena v členih 
od 14 do 17. Podrobneje to pravico ureja Pravilnik.  
 
                                           
38 Profesionalna kartica (PK) je identifikacijski dokument zaposlenega, s katerim se za potrebe 
svojega dela vključuje v medicinski informacijski sistem UKC 
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Čakalne dobe naj bi se v enem letu od sprejema Pravilnika bistveno zmanjšale, vendar pri 
izvajanju določb Pravilnika prihaja do večjih zakonodajnih bremen, posledično pa tudi do 
administrativnih ovir, ki bi jih bilo mogoče s spremembo ZPacP in Pravilnika odpraviti. 
Zdravstveni zavodi na podlagi lastnih izkušenj že zbirajo predloge za spremembe, s čimer 
bi dosegli večjo učinkovitost dela, ekonomičnost in racionalnost postopkov.  
 
Zakonodajna bremena in administrativne ovire pri vodenju čakalnih seznamov povzročajo 
tako določbe predpisov kot tudi procesi za realizacijo predpisov. Ob tem nastajajo dodatni 
stroški zavoda za zaposlitev odgovornih oseb za vodenje čakalnih seznamov ali dodatna 
obremenjenost že tako preobremenjenih zdravstvenih delavcev. Pri vodenju čakalnih dob 
znotraj posameznega izvajalca je vključenih več zaposlenih, in sicer od zdravnika, 
medicinske sestre in administratorja do računalničarjev, ki podatke obdelujejo, ter služb, ki 
podatke zbirajo na višjem nivoju za poročanje NIJZ in MZ.  
 
V nadaljevanju bomo predstavili potek sistema čakalnih dob in vodenja čakalnih seznamov 
glede na določbe ZPacP in Pravilnika ter z lastnega vidika predstavili administrativne ovire 
in možnosti za poenostavitve oziroma izboljšave. Pri tem bomo navedli, kako bi določene 
spremembe procesa in spremembe predpisov v smislu večje tehnološke in računalniške 
podpore vplivale na sistem vodenja čakalnih seznamov, kar bi posledično zaradi odprave 
nekaterih administrativnih ovir nekoliko zmanjšalo tudi same čakalne dobe na posamezno 
zdravstveno storitev.  
5.4.2 OPIS ZAKONODAJNIH BREMEN IN ADMINISTRATIVNIH OVIR TER 
PREDLOGI ZA POENOSTAVITEV POSTOPKOV V UKC MARIBOR NA 
PRIMERU VODENJA ČAKALNIH SEZNAMOV 
Na podlagi petega odstavka 15. člena ZPacP (Uradni list RS, št. 15/08) so javni zdravstveni 
zavodi v zvezi z enakopravno obravnavo in pravočasnostjo obravnave pri izvajanje 
zdravstvenih storitev dolžni ravnati po določbah Pravilnika. Izvajalec (javni zdravstveni 
zavod39) vodi elektronski čakalni seznam40 za prve preglede oziroma zdravstvene storitve, 
ki jih opravlja na podlagi pogodbe sklenjene z ZZZS. Najdaljša dopustna čakalna doba je 
določena glede na stopnjo nujnosti. S Pravilnikom je določeno, da kriterije za razvrščanje v 
posamezno stopnjo nujnosti pripravi posamezni razširjeni strokovni kolegiji v okviru 
posamezne specializacije, kar bi osebni oziroma zdravnik, ki napoti, pri izdaji napotnice 
moral upoštevati: to se pa v praksi ne izvaja na vseh področjih. Posledično je možnost za 
spremembo stopnje nujnosti pri zdravniku, h kateremu je pacient napoten, večja, saj osebni 
oziroma zdravnik, ki napoti, običajno ni specializiran za področje, kamor pacienta napoti. 
Ob tem nastaja dodatno administrativno delo za specialista in administrativni kader glede 
                                           
39 Javni zdravstveni zavod je zdravstveni dom, lekarna, bolnišnica in druga oblika zdravstvene 
organizacije v skladu z zakonoma, ki urejata zdravstveno in lekarniško dejavnost (2. čl. ZPacP). 
40 Čakalni seznam je elektronsko ali ročno vodena zbirka podatkov o vrstnem redu zaporedno 
vpisanih pacientov, ki čakajo na zdravljenje oziroma uveljavitev pravice do zdravstvene storitve, za 
katere se pojavi čakalna doba (2. čl. ZPacP). 
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obveznega obveščanja zdravnika, ki napoti, o spremembi stopnje nujnosti, in posledično 
ponovna uvrstitev pacienta na nov termin čakalnega seznama, kar je dodatno delo za 
odgovorno osebo za čakalne sezname, kakor tudi za zdravnika in pacienta, ki opravita  
ponovni pregled. Ob tem je specialist porabil dodatni čas za enega pacienta. Prav tako je 
bil zaseden napačen termin, na katerega bi lahko uvrstili drugega pacienta, kar je posledično 
slabo za paciente, ki zaradi tega dlje časa čakajo kot bi sicer.  
 
Obveščanje zdravnika, ki napoti, o spremembi stopnje nujnosti, predstavlja administrativno 
oviro v procesu dela, saj predstavlja dodatno administrativno delo pošiljanja obvestil; poleg 
tega naslovni podatki in telefonske številke pogosto niso dosegljivi, saj ni centralne baze 
podatkov oziroma zdravstvenemu osebju ni na voljo. Za zdravnika, ki napoti, obvestilo o 
spremembi ni bistveno, saj na to nima vpliva. Ne nazadnje pa se ga o tem seznani ob 
izročitvi medicinske dokumentacije (odpustnega pisma, ambulantnega kartona), v kateri je 
ta sprememba tudi zapisana. Ob že določenih kriterijih bi se število sprememb stopnje 
nujnosti zmanjšalo, uvrstitve na čakalni seznam bi bile pravilne, pacient bi bil pregledan 
samo enkrat. Prihranjen bi bil čas ter dodatni stroški pacienta in dodatno delo zdravstvenega 
tima.  
 
Obvezne podatke na NIJZ in MZ sporočajo centralne službe, ki zbirajo podatke po 
posameznih čakalnih seznamih, saj ni zagotovljene enotne baze podatkov, s čimer bi 
pristojne institucije imele direkten vpogled v podatke. Tako se pogostokrat opominja 
posamezne odgovorne osebe glede obveznega mesečnega poročanja centralni službi 
znotraj posameznega izvajalca, ki nato podatke posreduje pristojnim.  
 
Za vodenje čakalnega seznama so znotraj posameznega izvajalca v skladu s Pravilnikom 
določene odgovorne osebe, ki pa so v praksi najpogosteje že zaposleni delavci predvsem 
na področju zdravstvene nege in administracije. Svoj opis del in nalog obdržijo; s tem jim 
je le naložena dodatna obremenitev in odgovornost. Na račun vodenja in nadziranja 
čakalnih seznamov znotraj posameznega izvajalca v večini primerov ni bilo dodatnih 
zaposlitev. Ob uvrstitvi pacienta na prvi prosti zaporedni termin je njihova naloga hkrati tudi 
skrb za enakopravnost pacientov, varovanje osebnih podatkov, ažuriranje čakalnih 
seznamov, spoštovanje vrstnega reda pacientov ter uveljavljavitev pacientovih pravic do 
seznanitve vrstnega reda v čakalnem seznamu. Vse našteto zahteva vsaj enega dodatnega 
zaposlenega za vodenje posameznega čakalnega seznama vključno z obveznim 
zagotavljanjem 4-urnega naročanja. Omeniti je pomembno tudi, da odgovorne osebe 
nimajo vedno izbire; določijo jih predstojniki oddelka; finančnega dodatka za dejansko 
odgovornost (tudi finančno odgovornost) kot odgovorna oseba pravne osebe, pa nima, 
zaradi česar prevladuje upravičeno nezadovoljstvo. Prav tako nimajo veliko vpliva pri 
uvrščanju pacientov v čakalne sezname, kadar se o tem odloči lečeči zdravnik, pri čemer 
denarno kazen s strani pristojnih institucij poleg pravne osebe prejme tudi odgovorna oseba 
in ne zdravnik, ki je dal navodilo o uvrstitvi na čakalni seznam.  
 
Z vzpostavitvijo enotnega nacionalnega spletnega informacijskega sistema čakalnih dob za 
samostojno naročanje in avtomatsko vodenje (v nadaljevanju spletni program čakalnih dob) 
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bi se minimiziral čas naročanja vsaj za polovico. Povečala bi se stopnja varstva osebnih 
podatkov, saj bi se število oseb, ki pri tem sodelujejo, zmanjšalo oziroma ne bi bilo toliko 
nepotrebnih stikov med pacientom in zaposlenimi – tako osebno kot po telefonu. Ne glede 
na določbe zakonov in pravilnikov se vedno pojavlja vprašanje etičnosti, kadar je vključen 
človeški dejavnik. V praksi se spoštovanje vrstnega reda in enakopravne obravnave 
pacientov kljub različnim nadzorom mnogokrat krši, saj ob podrobnem poznavanju procesa 
in programa za vodenje čakalnih seznamov še vedno obstaja možnost prikrivanja kršitev. 
Odgovorne osebe zelo redko zavrnejo prošnje znancev, prijateljev, sorodnikov, svojih 
nadrejenih, zdravnikov, s katerimi delajo, itd. V prvi vrsti seveda poskrbijo za čim krajše 
čakanje svojih najbližjih. Tega se ne bo dalo odpraviti, če ne bo ustreznih sankcij oziroma 
denarnih sankcij tako za odgovorno osebo kakor tudi za zdravnika, h komur je na čakalni 
seznam pacient razvrščen, ali takšne ureditve avtomatiziranega postopka, kjer posameznik 
ne bo imel možnosti vpliva na uvrščanje pacienta na čakalni seznam.  
 
Odgovorna oseba mora pred načrtovano izvedbo zdravstvene storitve vzpostaviti stik s 
pacientom, pri čemer pacienta opozori na posledice neopravičene ali neupravičene 
odsotnosti ali zamude (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). V množici opravil in 
enormnega obsega pacientov je to nemogoče zagotavljati. »V 24 urah po opravljeni 
zdravstveni storitvi mora na podlagi ustnega ali pisnega obvestila zdravstvenega delavca, 
ki je zdravstveno storitev opravil, pacienta brisati s čakalnega seznama« (Uradni list RS, št. 
63/2010 z dne 3. 8. 2010). Smiselno bi bilo, da je brisanje oziroma zaključevanje z 
avtomatizmom vezano na opravljene preglede.  
 
»Odgovorna oseba vsakega prvega v mesecu na spletnih straneh izvajalca in na vidnem 
mestu v čakalnici objavi najdaljše dopustne čakalne dobe za posamezno stopnjo nujnosti« 
(Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). Z vzpostavitvijo spletnega programa čakalnih 
dob z osrednjo bazo podatkov ne bi bilo potrebe, da bi odgovorna oseba ročno vpisovala 
podatke na splet. Prav tako ne bi bilo potrebno obveščanje NIJZ o čakalnih dobah za 
posamezno stopnjo nujnosti, in sicer v treh določenih terminih, kar je samo ena od številnih 
obveznosti.  
 
Naročanje poteka osebno ali preko telefona in elektronske pošte. Govorimo o rezervaciji 
termina (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). Z vzpostavitvijo spletnega programa 
čakalnih dob bi se pacient lahko naročal sam ali bi zanj to opravil zdravnik, ki pacienta 
napoti na pregled na podlagi e-napotnice.  
 
Odgovorna oseba pacienta uradno uvrsti v čakalni seznam šele po predložitvi izvirnika 
napotnice. Napotnico zadrži izvajalec (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). Tako 
mora odgovorna oseba spremljati potek roka, kar je ob množici naročanj in drugih 
obveznosti skoraj nemogoče. Z e-napotnico in samostojnim naročanjem preko spletnega 
programa čakalnih dob bi se temu lahko izognili.  
 
Ob preseganju čakalne dobe mora odgovorna oseba pacienta opozoriti, mu predlagati 
drugega izvajalca z dopustno čakalno dobo ali ga posebej označiti, če pacient vseeno želi 
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ostati kljub preseženi čakalni dobi. V primeru, če odgovorna oseba ugotovi, da je tudi pri 
drugemu izvajalcu presežena čakalna doba, pacienta seznani s terminom pregleda, na 
katerem se preveri stopnja nujnosti (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). To ne 
more biti razlog, da se uvede pregled za preveritev stopnje nujnosti. Samo zato, ker ni 
prostih terminov v okviru stopnje nujnosti, ne pomeni, da je pacientu določena napačna 
stopnja nujnosti. V tem primeru se ta aktivnost razume le v primeru, če ni prostih terminov. 
Pri tem nastaja podvajanje pregledov, časa in stroškov tako za pacienta kot izvajalca. 
Pravilnik določa, da ima pacient, če v Republiki Sloveniji vsi čakalni seznami presegajo 
najdaljšo dopustno čakalno dobo, po ZZVZZ-M pravico do zdravljenja v tujini (v drugi državi 
članici Evropske unije, Evropskega gospodarskega prostora in Švicarske konfederacije).  
 
»Če se pacient odloči, da na načrtovano izvedbo zdravstvene storitve ne bo prišel, o tem 
obvesti izvajalca še pred terminom načrtovane izvedbe zdravstvene storitve. Izvajalec 
takšnega pacienta nemudoma izbriše iz čakalnega seznama« (Uradni list RS, št. 63/2010  
z dne 3. 8. 2010). V spletnem programu čakalnih dob bi pacient namesto klicanja odgovorne 
osebe, ki so zaradi preobremenjenosti velikokrat nedosegljive, lahko sam preklical 
rezervacijo termina. Termin bi se sprostil, avtomatizem pa sporočil odgovorni osebi prosti 
termin, na katerega lahko uvrsti pacienta s prednostnim kriterijem ali pacienta, ki je 
upravičeno zamudil načrtovan termin.  
 
»Če pacient ne pride na izvedbo zdravstvene storitve, svojo odsotnost pisno ali ustno 
opraviči v 14 dneh od dneva načrtovane izvedbe zdravstvene storitve« (Uradni list RS, št. 
63/2010 z dne 3. 8. 2010). Odsotnost je opravičena, če je upravičena, torej če gre za 
nepredvidljiv in neodložljiv dogodek, ki je pacientu fizično onemogočil prihod na izvedbo 
zdravstvene storitve. Pacienta, ki ne pride na pregled, bi program uvrstil na prvi naslednji 
prosti termin, kar bi pacientu bilo vidno ob vstopu v program, nato bi se opravil avtomatski 
izbris, če pacient v določenem roku ne opraviči zaostanka. »Če pacient opravičilo poda le 
ustno, poda pisno opravičilo v treh dneh od preteka roka« (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 
3. 8. 2010). Namesto 14-dnevnega roka za ustno opravičilo nato pa še dodatnega 3-
dnevnega roka za pisno, bi se rok lahko podaljšal in bi veljalo samo pisno opravičilo, kar bi 
odgovorna oseba potrdila in s tem ustavila izbris novo dodeljenega termina. »Če pacient ni 
prišel na izvedbo zdravstvene storitve in svoje odsotnosti ni opravičil, ga odgovorna oseba 
izbriše iz čakalnega seznama 15. dan od dneva načrtovane zdravstvene storitve in o tem 
napravi zaznamek v zdravstveni dokumentaciji« (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 
2010). 
 
V primeru neizvedbe zdravstvene storitve Pravilnik določa, da izvajalec na prosti termin 
opravi zdravstveno storitev naslednjemu pacientu, določenemu v čakalnem seznamu. V 
primeru pravočasne odpovedi načrtovanega termina naj bi se na prost termin uvrstilo 
naslednjega pacienta (Uradni list RS, št. 63/2010 z dne 3. 8. 2010). Ta določba se je izkazala 
za neizvedljivo, saj se tako prestavi celoten seznam pacientov, ki jih je potrebno obvestiti, 
kar je nemogoče zaradi nenehnih sprememb terminov in kadrovske podhranjenosti v javnih 
zavodih. Tako bi se čakalni seznam ves čas spreminjal, kar je problematično tudi za 
pacienta, ki se je že službeno ali kako drugače prilagodil določenemu terminu. Smiselno bi 
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bilo, da izpraznjen termin program ponudi izključno pacientom s prednostnimi kriteriji v 




6 USMERITVE ZA RAZVOJ KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
6.1 VIDIK DRŽAVLJANA V VLOGI PACIENTA IN REGULATIVNA UREDITEV 
KAKOVOSTI 
Zakonska podlaga kakovosti v zdravstvu je šibka in nezadostna. Nekateri zakoni se 
kakovosti le lahno dotikajo, vendar je podrobneje ne opredeljujejo. Z vidika pacientov kot 
organiziranega glasu ljudstva se postavljajo zahteve po zakonski ureditvi področja varnosti 
zdravstvene obravnave in osredotočenja na paciente, pri čemer predlagajo zakon, za 
katerega so že pripravili teze. Menijo, da, če bi bila volja, bi tak zakon lahko pripravili v 
nekaj mesecih in ga dali v proceduro. Glede zdravstvene obravnave pričakujejo obravnavo 
osredotočeno na pacienta in vključitev svojcev v zakonodajo in druge predpise, v strategije 
razvoja in vse druge programske dokumente vseh subjektov javnega zdravstva. Menijo, da 
je potrebno dati večji pomen ugotavljanju zadovoljstva in izkušenj pacientov. V sistem 
financiranja zdravstvene dejavnosti bi bilo potrebno uvesti stimulacije, ki vključujejo 
uspešnost zdravstvene obravnave in preprečevanje škodljivih dogodkov zaradi napak. 
Zagotoviti je potrebno, da bodo podatki o uspešnosti zdravstvene obravnave, izboljševanju 
varnosti pacientov in izkušnje pacientov javno dostopni na medmrežju (Zalar, 2016).  
 
Marušič (2016) ugotavlja, da od 1. 1. 2016 nimamo veljavne Strategije (NSKV 2010 –2015). 
Od leta 2013 se ni izvajalo monitoringa nad izvajanjem posameznih ciljev in z njim 
povezanih aktivnosti. V začetku 2015 je bila narejena analiza doseganja strateških ciljev, 
opredeljenih v NSKV, s predlogi ukrepov in opredelitvijo nosilcev odgovornosti. Izdelano je 
bilo poročilo o vodenju kakovosti v slovenskih bolnišnicah s predlogi priporočil tako za MZ 
in izvajalce zdravstvene dejavnosti. Na MZ je imenovana ožja delovna skupina za področje 
kakovosti in varnosti in Svet za kakovost in varnost v zdravstvu, katerih prioritetne naloge 
so priprava nove strategije, štiri prednostne aktivnosti in projektno izvajanje nalog s 
pričetkom v mesecu marcu 2016.  
 
Predlog in potreba po ustanovitvi neodvisnega nacionalnega telesa za kakovost zdravstvene 
oskrbe in varnost pacienta je bila izražena že leta 2003, vendar vlada tega še ni prepoznala, 
čeprav vsi deležniki razumejo potrebo po ustanovitvi neodvisnega telesa. Poizkusi in naloge 
so bile že večkrat izražene in zapisane v predlogih sprememb zakonodaje, vendar je pri tem 
podpora in sodelovanje izvršilne oblasti nujno potrebna (Avramovič Gregorič, in drugi, 
2016). Marušič (2016) ugotavlja, da ni sistema spremljanja kakovosti storitev in varnosti 
pacientov ter da je premalo povezovanja in sodelovanja med ravnmi, zato predlaga, da se 
oblikuje javna, neprofitabilna, neodvisna in avtonomna agencija za sistematično izvajanje 
vseh nalog v zvezi z upravljanjem sistema kakovosti in varnosti v zdravstvu.  
6.2 STANDARDIZACIJA IN VREDNOTENJE KAKOVOSTI 
Z vidika doslednega izvajanja kakovosti na širši ravni je standardizacija izvajanja kakovosti 
bistvenega pomena, pri tem pa je ključna izbira ustrezne akreditacije. Učinkovito orodje za 
vrednotenje dela so kazalniki, ki jih je smiselno prilagoditi glede na dejavnost oziroma 
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področja. Za vrednotenje kakovosti v zdravstvu so kazalniki kakovosti opredeljeni v 
Priročniku kazalnikov kakovosti, ki pa v praksi na ravni bolnišnic niso sistematično spremljani 
in ne odražajo vseh načel kakovosti. Za učinkovito in uspešno spremljanje in analiziranje, 
na podlagi rezultatov z morebitnimi odkloni je smiselno ustanoviti skupino, ki bi se ukvarjala 
le s kazalniki kakovosti. V okviru načel kakovosti v zdravstvu je potrebno opredeliti ustrezne, 
predvsem pa enotne kazalnike kakovosti, ter spremljati njihove kvantitativne in kvalitativne 
vrednosti za obvladovanje tveganj. Določiti je potrebno kategorije kazalnikov, ki bodo 
obsegale posamezna področja dejavnosti. Smiselno pri tem je spremljanje in analiza 
daljšega časovnega obdobja, na podlagi česar je mogoče določiti dobre in neznačilne 
vrednosti kazalnika. Za vsak kazalnik je potrebno ugotoviti vrsto vplivnih dejavnikov.  
 
Kot ugotavljajo Avramovič Gregorič in drugi (2016), je pri uvajanju in ohranjanju ter 
izboljševanju kakovosti bistvenega pomena nacionalna hrbtenica informacijske tehnologije 
v okviru e-zdravja, ki bo upoštevala in olajševala spremljanje, merjenje kakovosti in varnosti 
ter omogočala izvajanje posameznih projektov kakovosti in varnosti. V okviru e-zdravja je 
potrebno poenotiti programsko opremo za spremljanje in beleženje odklonov, registre 
tveganj, spremljanje kazalnikov. S tem se izvajalcem olajša delo; olajšajo se statistični 
izračuni in možen je takojšen (on-line) dostop do podatkov. Marušič (2016) ugotavlja, da 
je IKT premalo uporabljena za delovanje in optimizacijo sistema.  
 
V ZDA je bila pred več kot desetimi leti na pobudo vodilnih delodajalcev in zasebnih 
zdravstvenih strokovnjakov ustanovljena neodvisna in neprofitna organizacija, ki si 
prizadeva za pozitivne preskoke glede varnosti, kakovosti in cenovne dosegljivosti 
zdravstvenih storitev v ZDA. Želi reševati življenja tako, da zmanjšuje napake, poškodbe, 
nezgode in okužbe. Skrbi za merjenje in javno objavo dosežkov bolnišnic v ZDA v letnem 
poročilu (Annual Leapfrog Hospital Survey), ki je zanesljivo, pregledno in zasnovano na 
objektivnih podatkih. Pobuda je nastala predvsem zato, da bi ekonomsko prisilili bolnišnice 
k izboljšanju varnosti pacientov, tako da preusmerjajo paciente v varnejše bolnišnice. Po 
kriterijih ocenjevanja so razvrstili bolnišnice v kategorije od črke A do F, pri čemer slednja 
pomeni najmanj varno. Od 2520 bolnišnic je 148 (6 %) bolnišnic razvrščenih v D in v F 
skupino najmanj varnih 26 (1 %) bolnišnic. Podatke črpajo iz agencij oziroma organizacij, 
kot so: CMS (Centers for Medicare and Medicated Services), AHA (American Hospital 
Associations - Annual Survey), AHQR (Agency for Healthcare Research and Quality (PSIs)), 
CDC (Centers for Disease Control and Prevention) (B. Pretnar, 2015).  
6.3 VLOGA VODSTVA IN SISTEMSKI PRISTOP 
 »Za visoko kakovostno in varno zdravstveno obravnavo potrebno zgraditi zmožnosti za 
sodelovanje pri izboljšavah v celotni zdravstveni organizaciji. Graditev zmožnosti za 
izboljšave pomeni zgraditi okolje, kjer lahko osebje v prvi vrsti ugotavlja pomanjkljivosti in 
sodeluje pri izboljšavah, ki so potrebne. Gre za učečo se zdravstveno organizacijo. Vodstvo 
mora prevzeti vlogo za razvoj zaposlenih. Vodstvo se mora zavedati, da je graditev 
zmožnosti prioriteta, da mora razviti specifična znanja in veščine osebja za izvajanje 
izboljšav. Opozarja, da se ne smemo zavajati z mislijo, da razni certifikati, ki visijo v pisarnah 
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direktorjev, že pomenijo, da je ustanova, ki jo vodijo, visokokakovostna in varna za 
paciente, osebje in obiskovalce. V Sloveniji je v zadnjem času kar nekaj domačih in tujih 
podjetij, ki prodajajo svoje storitve in vsem izdajo certifikate, čeprav bi že površni 
opazovalec z nekaj akreditacijskimi standardi v roki lahko hitro ugotovil, da jih skoraj nihče 
ne izpolnjuje. Presoje so se sprevrgle v pridobitno dejavnost, ki je sama sebi namen, in 
redke so tiste organizacije presojanja, ki skrbijo za svojo integriteto in certifikacijskih listin 
ne dajo kar tako iz rok« (Robida, 2015, str. 3). 
 
Kot ugotavlja Grabar (2016), je za kakovostno delo v zdravstvu pomembna jasna usmeritev 
najvišjega vodstva ustanove glede nujnosti sprememb organizacijske kulture, uporabljanja 
že znanih orodij za doseganje kvalitetne in varne medicinske oskrbe, spremljanje dobrih 
praks v domačem in mednarodnem prostoru, uporabljanje motivacijskih orodij za 
posamezne ključne skupine izvajalcev zdravstvenega varstva ter poistovetenje potreb 
izvajalca zdravstvene oskrbe s trendi regulatorja. Nujno je izgrajevanje kulture poročanja, 
dosledno spremljanje odklonov, napak in varnostnih zapletov ter dejansko izvajanje 
korektivnih ukrepov. Pri tem je pomembna tudi zavezanost ter zavzetost vodstev ustanov 
glede kakovosti, poglabljanja znanj o kakovosti v navezavi z izrabo virov ter pozitivna 
motivacija izvajalcev in ne nazadnje nadzorovanje izvajanja dogovorjenega (zahtevanega).  
 
Kot celovit pristop h kakovosti in varnosti je potreben razvoj smernic in izmenjava dobrih 
praks, uvajati izobraževanje in usposabljanje, financirati raziskave v zvezi s kakovostjo in 
varnostjo, razvijati informacijsko tehnologijo, povezano s kakovostjo in varnostjo v 
zdravstvenem sistemu in izdelovati priporočila (Marušič, 2016).  
 
Za izboljšanje kakovosti in varnosti zdravstvenih obravnav so odgovorni vsi vodilni v sistemu 
zdravstvenega varstva in zdravstvenih ustanov. Neposredni izvajalci oziroma medicinsko 
osebje so pri tem ključni za uspeh izboljševanja kakovosti. Tako morajo vsi udeleženci v 
sistemu zdravstvenega varstva tesno in trajno sodelovati pri vzpostavljanju ter vzdrževanju 
sistemov izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe in varnosti bolnikov. Zagotavljanje 
kakovosti v zdravstvu namreč temelji prav na sodelovanju multidisciplinarnih znanj, 
spodbujanju timskega dela in povezovanju zdravstvenih delavcev z bolniki ter njihovimi 
težavami. Tako lažje dosežemo strokovno preverljivo in učinkovito obravnavo ob dokazljivih 
izidih zdravljenja (Simčič, Ceglar & Marušič, 2011, str. 115). 
 
Brez razumevanja sistemskega pristopa k varnosti pacientov, ki predvideva, da bodo ljudje 
vedno delali napake in da naj sistem, v katerem delajo, poskrbi za varovala, ki bodo 
preprečevala napake s škodo za paciente, ne moremo pričakovati nobene izboljšave pri 
preprečevanju škode za zdravje pacientov zaradi napak. Ministrstvo za zdravje kot 
upravljavec in lastnik javnih zdravstvenih zavodov lahko vpliva na management bolnišnic in 
sledi ukrepom in aktivnostim na omenjenem področju. Študija kaže na to, da naj bi bil prvi 
korak pri izboljševanju varnosti pacientov podpora varnosti pacientov, zlasti s strani 
vrhnjega in tudi srednjega vodstva bolnišnic. Zato je potrebno usposabljanje vrhnjega in 
srednjega menedžmenta (predvsem zdravnikov in medicinskih sester in tudi poslovnega 
menedžmenta) z novim pristopom k varnosti pacientov, ki temelji na znanstvenih 
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spoznanjih. Usposabljanje vseh zdravstvenih strokovnjakov o varnosti pacientov in o 
timskem delu, povezanim z varnostjo pacientov. Priprava strategij, programov in letnih 
ciljev varnosti pacientov z jasno odgovornostjo vrhnjega in srednjega vodstva za vpeljavo, 
izvajanje in merjenje strategije, programov in ciljev varnosti pacientov (Robida, 2011).  
6.4 OZAVEŠČANJE IN IZOBRAŽEVANJE 
Za uvajanje in ohranjanje kakovosti je prav tako pomembno izobraževanje kadra. V 
Republiki Sloveniji zdravstveno dejavnost kot javno službo pod enakimi pogoji opravljajo 
javni zdravstveni zavodi ter druge pravne in fizične osebe na podlagi koncesije. Naloga 
strokovnih združenj je predvsem v strokovnem izobraževanju svojih članov, širjenju novih 
strokovnih spoznanj in izdelavi strokovnih priporočil za delo. Kot soustvarjalci programov 
podiplomskega izobraževanja imajo pomembno vlogo pri vključevanju pouka o kakovosti v 
programe sekundariata, specializacije in drugih oblik izobraževanja (Kersnik, 2001, str. 4). 
 
Kot izhaja iz 2. cilja Strategije glede razvoja kulture varnosti in kakovosti, katerega namen 
je vzpostavitev načel profesionalnega ravnanja in komunikacije v smislu preglednosti, 
pravičnosti, zaupanja, učenja, proaktivnosti in prilagodljivosti za vse udeležence v sistemu 
zdravstvenega varstva, je potrebna vzpostavitev pravil profesionalnega obnašanja, ki bodo 
podpirala visokokakovostno in varno zdravstveno obravnavo pacientov na podlagi ustreznih 
predpisov. Cilj naj bi bil realiziran do leta 2012, vendar (kot je razvidno iz raziskane literature 
in na podlagi študije primera UKC Maribor) to v letu 2016 še vedno ni tako. Ministrstvo za 
zdravje je sicer izhodišča dobro zasnovalo, vendar se v praksi niso nadaljevala v zadostni 
meri.  
 
Stroka kakovosti na osnovi več kot polstoletnih izkušenj potrjuje, da je počasno 
spreminjanje organizacijske kulture običajno. Zato je stalno, dolgoročno in sistematično 
spodbujanje tega procesa ključen pogoj za boljše rezultate (Kiauta, in drugi, 2010). Robida 
(2015) meni, da prevladuje splošno mnenje, zakaj zapravljati čas za varnost, če se lahko 
informacije in napake prikrijejo, če se lahko »ustreli žvižgače«; lahko se izognemo 
odgovornosti ter omejimo povezovanje z drugimi in zatremo nove ideje. Iz napisanega 
izhaja, da bi na področju kulture varnosti bilo smiselno uvesti anonimne anketne vprašalnike 
o mnenju zaposlenih o razvitosti kulture varnosti na nivoju posamezne bolnišnice in tako 
pridobiti realne informacije o stanju in pregled težavnih področij.  
6.5 USMERITVE NA OSNOVI OPRAVLJENE ŠTUDIJE PRIMERA V UKC 
MARIBOR 
UKC je nosilec certifikacije od leta 2012. Akreditacija je bila pridobljena v letu 2014. S 
kvantitativno analizo kazalnikov, ki smo jih zasnovali na podlagi obstoječih podatkov 
bolnišnične baze in jih razvrstili znotraj posameznih načel, smo prišli do ugotovitve, da nivo 
varnosti pacienta in kakovosti zdravstvene oskrbe po letu 2012 pada, pri čemer pa je 
potrebno opozoriti, da je vpliv akreditacije zaradi prekratkega obdobja nemogoče realno 
oceniti. Z vidika kadrovske pokritosti pacienta in s tem del njegove varnosti, je zaznati 
pozitivno stopnjo rasti. Iz obstoječih zapisnikov notranjih presoj ni mogoče dobiti jasne slike 
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o stopnji kakovostnega delovanja posameznega oddelka, prav tako ne celotne bolnišnice. 
Glede na povečanje števila dokumentov kakovosti gre sklepati, da ima zdravstveni kader 
vedno več opravka z izpolnjevanjem številnih obrazcev, ki se pri določenih vsebinah tudi 
podvajajo, pri čemer gre logično sklepati na povezavo s slabšo oskrbo hospitaliziranega 
pacienta, kar je razvidno iz rastočega trenda kazalnika padcev in preležanin v zdravstveni 
oskrbi, ki sta v proučevanem obdobju z leti naraščala: tako v razmerju s številom pacientov, 
kakor tudi izvajalcev zdravstvene nege, kljub temu da se je kader tega profila na pacienta 
vzporedno z večanjem padcev in preležanin večal. V okviru osnovnih načel se v UKC ne 
vodijo ustrezni kazalniki, ki bi pokazali v kolikšni meri se načela upoštevajo. Iz naših analiz 
in zasnove kazalnikov je na nekaterih področjih znotraj posameznih načel zaslediti večjo 
problematiko.  
 
Z namenom ugotovitve realnosti podatkov bi bilo smiselno z anonimnim vprašalnikom 
mnenja zaposlenih raziskati dejansko razvitost kulture varnosti. Namesto obstoječega 
obrazca pohval in pritožb bi lahko uvedli kratek anketni vprašalnik z določenimi vsebinami 
na področju prijaznosti zaposlenih, osredotočenosti na pacienta, strokovnosti, upoštevanju 
pravic. Ta vprašalnik bi bil smiseln ob zaključku obravnave in tako ustrezen za analizo z 
realnimi rezultati, s čimer bi dosegli večjo preglednost neskladnosti in potrebnih ukrepov.  
 
Vzpostavitev enotnega nacionalnega spletnega informacijskega programa, samostojnega 
naročanja in čakalnih dob, vpogleda v najdaljše dopustne čakalne dobe, kar je na spletu že 
uveljavljeno preko IVZ oz. NIJZ, izmenjave podatkov preko skupnih podatkovnih baz, do 
katerih bi lahko dostopale le pristojne institucije, ter vzpostavitev nadzora pravilnega 
delovanja zahteva visoko tehnološko opremljenost in vrhunsko usposobljene informatike ter 
strokovne zdravstvene in ne-zdravstvene sodelavce za vzpostavitev in nadgrajevanje 
takšnega programa. V prvi vrsti je za realizacijo potrebno zagotoviti potrebna finančna 
sredstva in ustrezno in racionalno razporeditev teh.  
 
Osrednjega pomena pri takšnem sistemu je ustrezna e-povezanost zdravnika, ki pacienta 
napoti s pravilnim in natančnim vnosom e-napotnice, in izvajalca storitev, ki v programu 
zagotovi vnos ustreznih informacij oziroma podatkov in kriterijev, na podlagi katerih 
avtomatizem naročanja in uvrščanja v čakalni seznam pravilno deluje. V program morajo 
biti vneseni kriteriji, ki pacienta na podlagi vnosa podatkov iz e-napotnice in diagnoze s 
strani zdravnika, ki napoti, uvrstijo na ustrezen čakalni seznam s potrebnimi obvestili, ki 
pacientu zagotovijo potrebne informacije za načrtovan pregled oziroma storitev.  
 
Kompleksnost takšnega dela zahteva 100-odstotno prisotnost zaposlenega, kar omogoča 
tudi najvišjo stopnjo učinkovitosti na tem področju. Trenutno je temu namenjen le del časa 
odgovorne osebe, ki pa ima hkrati svoj opis delovnih nalog.  
 
Ob že opisanih predlogih reorganizacije s podporo avtomatizacije (poglavje 5.4.2), 
odgovornim osebam ne bi bilo več potrebno:  
• naročati pacientov,  
• pisno ali ustno obveščati vsakega posameznega pacienta pred pregledom,  
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• paziti na potek rokov, ki so določeni z zakonom in s pravilnikom,  
• hraniti napotnic, jih vračati pacientom, ki niso prišli na pregled, ter s tem ponovno paziti 
na potek roka za vračilo,  
• brisati oziroma zaključevati in iskati novih terminov za paciente, jih o tem ponovno 
obveščati,  
• objavljati in iskati najdaljše dopustne čakalne dobe ter skrbeti za pravočasno 
posredovanje podatkov zunanjim institucijam.  
 
Odgovorne osebe bi še vedno bile na voljo za telefonsko in osebno naročanje starejše 
populacije, pacientov z določenim hendikepom, socialno šibkih in neizobraženih. Še vedno 
bi nudile potrebne informacije in pomoč za naročanje, vendar bi se obseg njihovega dela 
bistveno zmanjšal.  
 
Zaradi nezmožnosti vpliva posameznega zaposlenega (odgovorne osebe) na čakalne 
sezname bi bila zagotovljena enakovredna obravnava vseh pacientov ter spoštovanje 
vrstnega reda ne glede na poznanstva, zaradi česar v trenutnem sistemu prihaja do zlorab. 
Program bi sam po sebi skrbel za ažurnost upravljanja in popolno transparentnost čakalnih 
seznamov ob upoštevanju varstva osebnih podatkov. Prav tako bi bila pacientom z 
vpogledom zagotovljena seznanjenost s čakalnimi seznami, seveda s prikritimi podatki 
drugih čakajočih pacientov zaradi varstva občutljivih osebnih podatkov, kamor se uvrščajo 
podatki o zdravljenju. Ob tem bi bila zagotovljena višja stopnja varstva, saj ne bi bilo 
neposrednega stika pacientov z zaposlenimi. 
 
Predlogi za odpravo administrativnih ovir, ki se nanašajo na proces dela 
 
• Določitev kriterijev stopnje nujnosti s strani strokovnega razširjenega kolegija. 
• Vzpostavitev enotnega nacionalnega spletnega informacijskega sistema čakalnih dob. 
• Združitev naročanja in vodenja čakalnih seznamov v tem programu. 
• Transparentnost oziroma zagotovitev vpogleda pacienta v čakalne dobe po posameznih 
izvajalcih.  
• Vzpostavitev samostojnega naročanja oziroma rezervacije terminov ter odjave oziroma 
spremembe. 
• Vzpostavitev avtomatskega izbrisa ob poteku določenih rokov.  
• E-napotnica vezana na številko kartice zdravstvenega zavarovanja (KZZ) pacienta; 
kriterij ujemanja. 
• Zagotovitev enotne baze za izmenjavo podatkov za poročanje med zavodi na eni ter 
NIJZ in MZ na drugi strani. 
• Zagotoviti vrhunsko informacijsko tehnologijo za varnost in hrambo podatkov. 
• Ob naročanju hkrati omogočiti prikaz elektronskega obvestila o navodilih za pripravo na 
določen poseg oziroma preiskavo, ki se zdaj izdaja v papirni oblik, ter e-izpolnjevanje 





Predlogi za odpravo zakonodajnih bremen, ki se nanašajo na spremembe 
Pravilnika v okviru ZPacP 
 
• Odpraviti oziroma spremeniti določbe, ki urejajo posamezne naloge odgovornih oseb v 
zvezi naročanjem, obveščanjem pacientov in brisanjem pacientov iz seznama ter 
sporočanjem podatkov pristojnim institucijam.  
• Spremeniti določbo glede roka opravičila za zaostanek. 
• Odpraviti določbo, ki ureja samostojno določanje stopnje nujnosti na primarni ravni 
oziroma pri zdravniku, ki pacienta napoti na določeno storitev. 
• Odpraviti določbo, ki določa, da je potrebno s predhodnim pregledom preveriti stopnjo 
nujnosti zaradi preseganja dopustne čakalne dobe pri izbranem in ostalih izvajalcih.  
• Dodati določbo o pravici do zdravljenja v tujini na podlagi 44. čl. ZZVZZ-M.  
• Spremeniti termin »brisati« v »zaključiti« zaradi sledljivosti vpisovanja in vrstnega reda.  
• Določiti, da se na sproščen termin lahko uvrsti najprej pacienta s prednostnim kriterijem 
oziroma upravičeno odsotnega pacienta, ki se je pravočasno opravičil, nato ostalih.  
• Določiti veljavnost napotnice v okviru stopnje nujnosti; torej, kako dolgo lahko pacient 
čaka z napotnico, preden začne s postopkom naročanja.  
• Odpraviti določbo glede obveščanja zdravnika, ki napoti, o spremembi stopnje nujnosti.  
 
Predviden potek procesa ob vzpostavitvi enotnega nacionalnega spletnega 
informacijskega sistema čakalnih dob 
 
• Zdravnik, ki napoti, izda e-napotnico in jo vpiše v sistem, ki je povezan s programom. 
• Pacient samostojno izbere izvajalca glede na čakalno dobo ali na željo in z vpisom KZZ 
številke, ki je povezana z e-napotnico, potrdi ponujen termin, ki mu ga program ponudi 
glede na podatke na napotnici (specialnost, diagnoza, stopnja nujnosti, prednostni 
kriteriji). 
• Pri preseganju najdaljše dopustne čakalne dobe program pacienta opozori, mu ponudi 
druge izvajalce s krajšo dopustno čakalno dobo, in ga posebej označi, če se pacient 
vseeno odloči čakati na izbranem seznamu. Takega pacienta se ne šteje v najdaljšo 
dopustno čakalno dobo, saj presega po svoji želji.  
• Pacient po vpisu v čakalni seznam glede na naravo obravnave pridobi potrebna obvestila 
in po potrebi izpolni e-obrazec za potrebe preiskave ali posega, ki ga izpolnjenega 
prejme odgovorna oseba.  
• V programu pacient po potrebi samostojno prekliče oziroma odpove termin načrtovane 
storitve največ 24 ur pred načrtovano storitvijo.  
• Ob vpogledu svojega stanja čakanja, ga program obvesti o novem terminu, če v 
določenem roku (prikaz odštevanja časa z gumbom za vnos opravičila) poda pisno 
opravičilo; v nasprotnem primeru je po določenem roku izbrisan/zaključen v seznamu, 
o čemer je takoj obveščen po e-poti oziroma pri vstopu v program.  
• Odgovorna oseba potrdi opravičilo, s čimer ustavi potek izbrisa novo dodeljenega 
termina, ali ovrže pisno opravičilo in pacienta prestavi na konec čakalnega seznama.  
• Po opravljenem pregledu oziroma storitvi (potek datuma pregleda) program pacienta 
zaključi v čakalnem seznamu.  
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• Vzpostavi se centralna baza podatkov, ki uporabnikom glede na pristojnosti nudi 
potrebne informacije za vpogled in nadzor ter potrebne statistične podatke za obdelavo.  
 
Zelo verjetno bi takšen način organizacije dela in celovito vzpostavljen informacijski sistem 
čakalnih seznamov ustvaril visoko učinkovitost, ob tem pa zmanjšal stroške, skrajšal čas ter 





7 PREVERITEV HIPOTEZ 
Izhodišča za magistrsko delo so predstavljala vprašanja o politiki vodenja kakovosti v 
slovenskem zdravstvu, zakonski ureditvi na tem področju, o pomenu in zahtevah 
akreditacije in certifikacije bolnišnic z namenom standardizacije kakovosti opravljanja 
zdravstvene dejavnosti, načinu vrednotenja in morebitnem pojavu administrativnih ovir na 
določenih področjih izvajanja zahtev v okviru varnosti pacienta in kakovosti zdravstvene 
oskrbe. S ciljem odgovoriti si na zastavljena vprašanja in z namenom prispevka izsledkov 
raziskave k stroki smo si zastavili pet raziskovalnih hipotez, ki smo jih s pomočjo teoretične 
in empirične raziskave ovrgli ali potrdili.  
 
Hipoteza 1: Kakovost v zdravstvu je v slovenski zdravstveni zakonodaji urejena 
celostno. 
 
Hipotezo lahko ovržemo.  
 
V Zakonu o zdravstveni dejavnosti kakovost praktično ni omenjena. Opredelitve vseh vidikov 
varnosti pacientov pred škodljivimi dogodki zaradi napak ni. Prav tako predstavlja problem, 
da tudi druga zdravstvena zakonodaja – Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju, Zakon o lekarniški dejavnosti, Zakon o zdravniški službi in še nekateri drugi 
(Zakon o zdravilih, Zakon o nalezljivih boleznih, Zakon o pacientovih pravicah, Zakon o 
zbirkah podatkov v zdravstvu, itd.) – podrobneje ne opredeljuje ne kakovosti, ne varnosti 
pacientov ali osredotočenja na pacienta. Nadzorna dejavnost je le omenjena; prav tako 
kakovost zdravstvene obravnave. 
 
Hipoteza 2: Sistem vodenja kakovosti se v UKC Maribor izvaja v skladu z 
osnovnimi načeli kakovosti, ki so vrednotena z ustreznimi kazalniki kakovosti. 
 
Hipotezo lahko ovržemo.  
 
Na osnovi študije primera druge največje bolnišnice v Sloveniji, ki je ena dveh univerzitetnih 
kliničnih centrov v Sloveniji, lahko na osnovi pregleda kazalnikov kakovosti v proučevanem 
obdobju induktivno sklepamo, da se ne spremljajo ustrezni kazalniki kakovosti, ki bi odražali 
in vrednotili posamezno načelo. Bolnišnica ne spremlja in analizira kazalnikov kakovosti, na 
podlagi katerih bi lahko z gotovostjo trdili, da spoštujejo vsa načela kakovosti in s tem 
zagotavljajo varnost pacienta in kakovost zdravstvene oskrbe. Sklepamo, da SVK v RS nima 
ustreznega vrednotenja kakovosti v zdravstvu. V raziskanih teoretičnih in empiričnih 
raziskavah nismo zasledili kazalnikov, s katerimi bi vrednotili načelo enakopravnosti.  
 
V kolikšni meri UKC zagotavlja varnost pacienta in kakovost zdravstvene oskrbe in stopnjo 
upoštevanja načel kakovosti smo ugotavljali s časovno analizo novih kazalnikov kakovosti 
in prišli do ugotovitve, da je do leta 2013 bilo od 26 KK 17 s pozitivnimi vrednostmi gibanja, 
kar pomeni, da so se načela upoštevala v 65 % deležu. V največji meri je trend KK bil 
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pozitiven znotraj načela učinkovitosti; vsi kazalniki tega načela so imeli pozitivno stopnjo 
rasti, prav tako je v okviru varnosti 89 % KK imelo pozitiven trend gibanja. Načelo 
uspešnosti je bilo upoštevano v 75 %. Negativen trend gibanja sta imela oba KK znotraj 
načela osredotočenosti na pacienta. V letih od 2013 do 2015, v obdobju po pridobitvi 
certifikata in pridobitvi akreditacije, je delež upoštevanja načel v okviru proučevanih KK 
padel na 23 %, pri čemer je načelo varnosti v primerjavi z drugimi načeli bilo upoštevano v 
najnižji meri le v 22 %, pri čemer se kaže 77 % zmanjšanje. V primerjavi s prejšnjim 
obdobjem se je zmanjšalo upoštevanje načela učinkovitosti za celih 100 %; vsi kazalniki so 
imeli negativni trend. Za dodatnih 50 % se je zmanjšalo upoštevanje načela uspešnosti. 
Zvišal se je le delež upoštevanja načela osredotočenosti na pacienta, in sicer kar za 50 %. 
Načelo pravočasnosti je imelo v obeh obdobjih enak delež upoštevanja. V seštevku gibanja 
vrednosti KK v obeh obdobjih so pozitivni trendi gibanja imeli le 3 KK, 11,5 %. V primerjavi 
vrednosti KK leta 2015 z letom 2010 je pozitiven trend gibanja imelo 10 KK, kar predstavlja 
38,5 % delež.  
 
Prišli smo do zaključka, da med pozitivnimi kazalniki prednjačijo tisti, ki prikazujejo 
upoštevanje načel varnosti predvsem pri pokritosti pacienta z zdravstvenimi tehniki, načela 
pravočasnosti zdravstvene oskrbe. Videti je, da sta kazalnika, ki prikazujeta delež pacientov 
s pravočasnimi termini pregleda, relativno visoka predvsem za paciente s stopnjo nujnosti 
redno (0,93), čeprav bi kazalnika glede na določbe Pravilnika morala biti 1. Glede na visok 
delež števila pohval na 100 pacientov gre sklepati, da je z vidika pacienta za načelo 
osredotočenosti poskrbljeno. Relativno visok je tudi kazalnik pokritosti hospitaliziranih 
pacientov z zdravniki specialisti in specializanti (0,82). Najnižji kazalniki odražajo slabšo 
varnost pacienta in uspešnost zdravnikov na področju učinkovitosti pregledov in pogovorov 
o pacientovi varnosti. Med negativnimi kazalniki kakovosti so pozitivne vrednosti predvsem 
na področju pravočasnosti napisanih ambulantnih kartonov, ki pokažejo skoraj ničelno 
vrednost ambulantnih kartonov, ki so bili izpisani po 24 do 72 ur ali kasneje. Najvišje in s 
tem najslabše vrednosti kažeta kazalnika uspešnosti na področju RZP in padcev v 
zdravstveni oskrbi. 
 
Povprečje vrednosti pozitivnih KK je v prvem obdobju 0,56, v drugem 0,60, kar ni 
zadovoljiva vrednost glede na to, da je ciljna vrednost 1 ali več. V prvem obdobju je stopnja 
rasti porasla za 6 %, medtem ko je v 2. obdobju zaznati padec stopnje rasti za 7 %. Glede 
na celotno obdobje je njihova stopnja rasti v letu 2015 glede na leto 2010 porasla za 5 %. 
Druga skupina kazalnikov, katerih ciljna vrednost je 0 oziroma padec stopnje rasti, v 
povprečju dosega vrednost 0,26. V prvem obdobju pred certifikacijo je bila njihova 
povprečna vrednost 0,17. Od leta 2010 do 2012 se je stopnja rasti povečala za 11 %, pri 
čemer je opaziti bistveno spremembo po letu 2013 do leta 2015, ko je njihova povprečna 
vrednost dosegla 0,35; stopnja rasti je bila 25 %. V letu 2015 je stopnja rasti glede na leto 






Hipoteza 3: Certifikacija in akreditacija v UKC pozitivno vplivata na varnost 
pacienta in kakovost zdravstvene oskrbe.   
 
Hipotezo lahko delno potrdimo.  
 
Študija primera, v kateri smo s kvantitativnimi in kvalitativnimi metodami ugotavljali vpliv 
certifikacije in akreditacije, nam glede na primerjavo povprečnih kazalnikov dveh obdobij 
pred in po aktivnostih certifikacije in akreditacije pokaže, da je 10 od 26 KK, kar predstavlja 
38 % delež, po letu 2012 imelo pozitivno stopnjo rasti. Prevladovala so načela varnosti z 
vidika pokritosti pacienta z razpoložljivim kadrom, uspešnosti, ki smo jo opredelili s številom 
dogodkov na število kadra, ter osredotočenosti, izraženo s številom pohval in pritožb na 
pacienta in pravočasnostjo prvega ambulantnega pregleda v okviru čakalnih dob ter 
zagotovitve ambulantne dokumentacije. Ugotovili smo, da se je vrednost ostalih kazalnikov, 
predvsem negativnih kazalnikov, povišala, kar povzroči poslabšanje za 100 % in več. Gre 
za določena področja varnosti, učinkovitosti in uspešnosti. Znatno izboljšanje sta dosegli le 
načeli osredotočenosti in pravočasnosti.  
 
S postavljeno hipotezo smo obravnavali mednarodni vidik vpliva akreditacije in certifikacije 
na varnost pacietna in kakovost zdravstvene obravnave. Na podlagi sintez tujih avtorjev o 
študijah bolnišnic držav članic OECD in nekaterih EU članic lahko sklepamo, da ni zanesljivih 
dokazov o učinkovitosti in uspešnosti certifikacije in akreditacije. Nekateri avtorji 
ugotavljajo, da ni mogoče oceniti pozitivnega ali negativnega vpliva, saj na področju 
kakovosti ne obstajajo kakovostno merljive spremembe, vrednotene z zanesljivimi merilci 
kakovosti. Po mnenju nekaterih avtorjev je varnost pacienta in kakovost zdravstvene oskrbe 
pozitivno povezana z urejenim delovnim okoljem. Drugi sklepajo, da se zahteve standarda, 
ki so v osnovi naravnane na varnostno in kakovostno zdravstveno obravnavo, upoštevajo 
predvsem v teku postopka akreditacije, nato pa učinkovitost na tem področju upade. Prav 
tako ni zaslediti zanesljivih raziskav in podprtih dokazov o finančnem vplivu akreditacije na 
poslovanje. Ne glede na primanjkljaj informacij in zanesljivih rezultatov analiz učinkovitosti 
in uspešnosti avtorji ugotavljajo rast akreditacij v zdravstvu na ravni EU. V Sloveniji je od 
leta 2012 doslej skoraj 100 odstotkov bolnišnic nosilk akreditacije. Le ena bolnišnica še ni 
akreditirana.  
 
Hipoteza 4: Zakonodajna bremena in administrativne ovire pri vodenju čakalnih 
seznamov v UKC Maribor onemogočajo izvajanje načela pravočasnosti, 
enakopravnosti in učinkovitosti na področju čakalnih dob. 
 
Hipotezo lahko potrdimo.  
 
Z analizo delovanja procesa za izvajanje določb Pravilnika smo prišli do sklepa, da ob 
trenutni pravni in organizacijski ureditvi, ki povzroča številne administrativne ovire, ni 
mogoče učinkovito upravljati čakalnih seznamov in s tem zagotavljati pravočasnost 




Hipoteza 5: Medicinska dokumentacija v UKC Maribor je vodena v skladu z 
zahtevami mednarodnega akreditacijskega standarda DIAS.  
 
Hipotezo lahko potrdimo. 
 
Po pregledu zapisnikov notranjih in zunanjih presoj v UKC Maribor smo ugotovili, da se je 
glede medicinske dokumentacije v okviru SVK pristopilo k fazni realizaciji zahtev DIAS 
standarda, ki temeljijo na sledljivosti, pravočasnosti, doslednosti in natančnosti upravljanja 
pri evidentiranju procesa zdravstvenih storitev.  
 
Z notranjimi presojami in sprotnim svetovanjem na oddelkih z največ ugotovljenih 
neskladnosti v okviru zunanje presoje so se napake odpravljale postopoma. Na notranji 
presoji medicinske dokumentacije je bilo pregledanih 210 popisov pacientov. Vključenih je 
bilo vseh 33 hospitalnih oddelkov. V ta namen je bil izdelan poseben obrazec, ki podrobneje 
opredeljuje obvezno vsebino posameznega popisa hospitaliziranega pacienta. Skupaj je bilo 
ugotovljenih 961 neskladnosti v okviru trinajstih pregledanih področij medicinske 
dokumentacije. V povprečju je bilo pet neskladnosti na en popis pacienta, kar ni 
zaskrbljujoča številka glede na to, da se kot posamezna neskladnost šteje vpis datuma, ure, 
podpisa, način predpisa zdravila, itn. Največ neskladnosti je bilo ugotovljenih v zakonsko 
predpisanih obrazcih Izjave volje pacienta, ki so prav tako zahteve standarda DIAS. 
Potrebne spremembe so bile uvedene na podlagi novih organizacijskih navodil. Uveden je 
bil tudi postopek preverjanja popolnosti dokumentacije tako s strani predstojnikov oddelkov 
kot s strani Centra za kakovost in organizacijo z novim obrazcem izboljšanim in prilagojenim 
za oddelčno pregledovanje kot nadzorni pripomoček za vodjo oddelka, ki mora na tri mesece 
pregledati 20 popisov hospitaliziranih pacientov. Ta obrazec je pripomoček tudi lečečim 








8 UPORABNOST IN PRISPEVEK RAZISKOVANJA K STROKI 
TER PREDLOGI ZA NADALJNJE DELO 
Pomemben prispevek magistrskega dela je celovit pregled sistema vodenja kakovosti v 
slovenskem zdravstvenem sistemu. Tema je predstavljena z regulativnega, 
organizacijskega in s socialnega ter finančnega vidika. Problematiko na tem področju smo 
primerjali s sistemom vodenja kakovosti nekaterih držav članic OECD. Namen in cilj 
magistrskega dela, ki smo si ga zastavili, je bil dosežen. Opravljena raziskava naj bi z 
rezultati teoretične in empirične raziskave pripomogla k izhodiščem nadaljnjega dela v smeri 
izboljševanja kakovosti. V prvi vrsti predstavlja pobudo oblastem za pripravo zakona o 
kakovosti na področju zdravstva, ki bi podrobneje določal kakovost zdravstvenih storitev in 
varnost pacienta v okviru zdravljenja. Zasnova in analiza kazalnikov znotraj načel kakovosti 
sta uporabni kot predispozicija oziroma okvir metod vrednotenja in sistema spremljanja 
kakovosti. 
 
Na obravnavano temo je najti relativno veliko člankov in raziskav, vendar – kot ugotavljajo 
tudi drugi avtorji – pravih dokazov o učinku akreditacije in sistemu vodenja kakovosti na 
izvajanje zdravstvene dejavnosti ni. To predstavlja osnovno problematiko vodenja 
kakovosti. Prav tako ni zaslediti opravljene analize stroškovne učinkovitosti.  
 
V magistrski nalogi smo največji poudarek dali vprašanju o tem, v kolikšni meri so pri 
izvajanju zdravstvene dejavnosti upoštevana bistvena načela kakovosti in ustreznost 
obstoječega načina vrednotenja. Z zasnovo novih kazalnikov kakovosti smo skušali 
opredeliti samo kakovost zdravstvene storitve in varnost pacienta v okviru šestih načel 
kakovosti v zdravstvu.  
 
V magistrskem delu smo ugotovili, da dejanskih popravljalnih ukrepov, ki bi kazali na 
izboljšanje, ni veliko ali pa niso ustrezni. Pri tem skozi magistrsko delo opozarjamo na 
problematiko neustreznega sistema vodenja kakovosti in neučinkovite metode vrednotenja. 
Enotni in primerljivi kriteriji za vrednotenje kakovosti med bolnišnicami, tako slovenskimi 
kot tujimi, ne obstajajo. Zaradi nekonsistentnih kazalnikov kakovosti ni mogoče opraviti 
eksaktne analize, skozi katero bi spremljali obdobne spremembe in sprejemali ustrezne 
ukrepe. Sama kakovost zdravstvene storitve ni zadovoljivo opredeljena, zaradi česar je 
presoja o tem bolj subjektivne narave. V delu smo pri določanju tega izhajali iz osnovnih 
načel in na podlagi teh opredelili kazalnike kakovosti, ki bi lahko prikazali kakovost in 
varnost. Na podlagi teh smo ugotovili, da je v splošnem za varnost in kakovost v proučevani 
ustanovi do leta 2013 bilo poskrbljeno v 65 % deležu. V letih od 2013 do 2015, v obdobju 
po pridobitvi certifikata in pridobitve akreditacije, je delež padel na 23 %.  
 
Prav zaradi pomembnosti zdravljenja vsakega posameznika in njegovih pravic do 
kakovostne in varne obravnave bo temu vprašanju v prihodnje potrebno posvetiti več 
pozornosti. Odjemalci zdravstvenih storitev ter pogodbeni partnerji zdravstvenega sistema 
vse bolj zahtevajo ustrezno vrednotenje in kakovostne podatke o prikazu učinkovitega, 
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uspešnega ter kakovostnega delovanja posamezne javne zdravstvene ustanove, v kateri se 
dogaja stalna in nenehno razvijajoča se dejavnost, ki sledi napredku medicinske znanosti, 
in je temeljni pogoj za varnost pacienta in kakovostno zdravstveno oskrbo. Da pa bi vse to 
dosegli, potrebujemo dodatna raziskovanja. Kot predlog za nadaljnje delo bi v prvi vrsti 
izpostavili potrebo po več opravljenih empiričnih raziskav o vplivu certifikacije in akreditacije 
ter sistema vodenja kakovosti, temelječih na dokazih in analizah daljšega časovnega 
obdobja z medletnimi primerjavami na nacionalni in mednarodni ravni. Izpostavili bi tudi 
pomembnost potrebe po izmenjavi dobrih praks v okviru kakovostne zdravstvene dejavnosti 
znotraj nacionalnih in mednarodnih okvirjev z bolnišnicami, ki imajo najnižjo stopnjo 
nevarnih opozorilnih ter neželenih dogodkov, in je zadovoljstvo pacientov in zaposlenih na 
visoki ravni. Smiselna bi bila uvedba pilotnega projekta dobre prakse v ustrezno  nacionalno 
javno zdravstveno ustanovo, čemur bi sledilo poenotenje prakse sistema vodenja kakovosti 
v vseh javnih zdravstvenih ustanovah na najvišji možni stopnji in s tem lažje primerjanje 
ugotovitev napak ter učinkovitejše obvladovanje zapletov na strokovnem, finančnem, 
organizacijskem in socialnem nivoju.  
 
Menimo, da bi kakovostno delo moralo biti samoumevno, vendar je zaradi kompleksnosti 
zdravstvene dejavnosti odgovornost za uvedbo kakovosti in s tem varnega dela v prvi vrsti 
na strani vodilnih kot predstavnikov managementa v sistemu zdravstvenega varstva. Uspeh 
sloni predvsem na neposrednih izvajalcih zdravstvenih storitev. Škodljivi dogodki in 
varnostni zapleti niso nujno posledica nekakovostnega dela zdravstvenega osebja. Obstaja 
velika verjetnost neponovljivosti in zmanjšanja negativnih posledic zdravljenja. Ob tem tudi 
zavedanje zaposlenih o vsesplošni potrebi po sledenju kakovostnim smernicam in pomenu 
kakovostno opravljenega dela z namenom zagotovitve najvišje stopnje varnosti 
posamezniku, ki je vključen v sistem zdravstvenega varstva. Ključnega pomena je pravičen 
in za vse enak sistem, kjer kakovostno in pravočasno zdravljenje ne bo pogojeno s 
poznanstvi in zvezami, temveč z realno potrebo po nujnosti zdravljenja vsakega 
posameznika. Le tako se bodo pokazale anomalije sistema in tako bo stremenje k izboljšanju 






Izboljšanje kakovosti in višja stopnja varnosti pacienta je bistvenega pomena za 
posameznika, vključenega v zdravstveni sistem. Je prav tako ključnega pomena za 
uspešnost zagotavljanja visoke ravni kakovosti zdravstvenih storitev in učinkovitost 
deležnikov, ki tvorijo mrežo zdravstvenega varstva. Vsi zdravstveni kakor tudi nezdravstveni 
delavci in sodelavci v javnih zdravstvenih zavodih so dolžni skrbeti za varnost pacienta in 
zagotoviti kakovostno zdravstveno oskrbo.  
 
Uspešna standardizacija in učinkovito vrednotenje kakovosti je pogojeno s sistematičnim 
pristopom uvajanja kakovosti in enovitim načinom spremljanja in nadzorovanja. Dostop do 
kakovostne zdravstvene oskrbe, predvsem pa varne obravnave, je osnovna človekova 
pravica, ki jo priznavajo in spoštujejo EU, vse njene institucije in državljani Evrope. V skladu 
s tem posameznik upravičeno pričakuje, da bo ves trud deležnikov zdravstvenega sistema 
vložen v nenehno zagotavljanje najvišje stopnje varnosti. 
 
Pacient pričakuje razumljivo in odkrito ter iskreno informiranje o svoji bolezni in zdravljenju, 
partnersko odločanje pri zdravljenju ter ne nazadnje razumevanje njegovih potreb in želja 
ter čustveno podporo. Ob nastanku zapleta upravičeno pričakuje razlago o tem, kaj se je 
zgodilo, kako se bo reševala nastala situacija po dogodku in kaj to pomeni za pacienta in 
njegove svojce. Ob vsem tem je dobrodošla tudi razlaga, kako se bo na podlagi analiz 
ukrepalo ter kako se bo spremenil sistem zdravljenja, da bi se izognili takšnim in podobnim 
dogodkom v prihodnje.  
 
Kakovost v zdravstvu je že opredeljena, na nek način tudi vrednotena, vendar po več kot 
desetletju začetka uvajanja še vedno ni zakonsko urejena. Nekateri zakoni, ki se nanašajo 
na zdravstvo, kakovost le omenjajo v povezavi z zdravstveno storitvijo. Prav tako varnost 
pacienta ni posebej in podrobneje opredeljena.  
 
Prvi korak v operativnem delovanju opredeljevanja kakovosti zdravstvenega varstva 
predstavlja prepoznanje problema ali pomanjkljivosti tako, da se kakovost vrednoti stalno 
ali občasno. To aktivnost omogočajo kazalniki kakovosti. Na tak način se lahko primerja 
raven kakovosti med posameznimi enotami, odkrijejo se problemi, sledi analiza vzrokov 
oziroma dejavnikov vpliva ter nato aktivnosti za odpravo problema. Zadnji korak predstavlja 
ovrednotenje rešitve problema in zagotovitev ukrepov, ki bodo preprečili, da se problem 
znova ne pojavi, in sicer v obliki preventivnih ukrepov.  
 
Strategija ima dobra teoretična izhodišča, vendar v praksi še vedno zaostajamo. Od 1. 1. 
2016 nimamo veljavne Strategije. Ugotovljeno je, da se od leta 2013 ni izvajalo monitoringa 
nad izvajanjem posameznih ciljev in z njim povezanih aktivnosti. Cilji Strategije 2010-2015 




Nacionalno telo za kakovost še ni bilo ustanovljeno, kar je bistvenega pomena za 
odgovornosti na tem področju. Je nujen pogoj za sistemsko ureditev pogojev za nadgradnjo 
in vzdrževanje sistema kakovosti in varnosti z osredotočenjem na paciente in svojce. Morali 
bi imeti neodvisno telo financirano iz državnega proračuna.  
 
Prav tako ni ustanovljena skupina za odgovorno zbiranje podatkov in kazalnikov za 
vrednotenje kakovosti v zdravstvu na nacionalni ravni. Trenutno so podatki nezanesljivi in 
težko primerljivi. Obstoječi kazalniki kakovosti ne pokrivajo strateških ciljev iz Strategije.  
 
Za uspešno in učinkovito vrednotenje je ključna uporaba in visoka izkoriščenost IKT, na 
podlagi katere je mogoče pripraviti formule za izračun kazalnikov iz obstoječih podatkov, 
samodejno analiziranje in nastavitev kontrolnih točk. Z ustrezno metodologijo je potrebno 
izračunati stopnjo vpliva posameznega dejavnika in na podlagi tega določiti korektivne 
ukrepe. Tako na odgovornih za kakovost ostane le spremljanje odklonov in ukrepi za 
zmanjšanje ter nadzor realizacije uvedenih ukrepov in izmenjava dobrih praks na 
nacionalnem in mednarodnem nivoju.  
 
Razvoj in vzpostavitev ter izvajanje in spremljanje nekaterih segmentov kakovosti so v veliki 
meri odvisni od razvoja IKT v zdravstvu, ki pa ni izkoriščena v zadostni meri. V slovenskem 
prostoru je opazno tudi nizko število strokovnjakov s področja analize osnovnih vzrokov 
varnostnih zapletov in posledično malo veščin za oblikovanje uspešnih ukrepov za 
preprečevanje njihovih ponovitev.  
 
Menimo, da kakovost v zdravstvu v RS zaradi nezadostne ozaveščenosti o pomenu le-te še 
ne dosega ustrezne ravni, kljub temu da je bila v okviru EU sprejeta pravno obvezujoča 
ureditev, ki so jo države članice dolžne spoštovati. Ureditev kakovosti zdravstvene oskrbe 
sicer še vedno ostaja v izključni pristojnosti držav članic, pri čemer pa velja obveza 
upoštevanja evropskih in mednarodno sprejetih priporočil. 
 
Pri izbiri ustrezne akreditacije se izpostavi problem, saj doslej še nobena študija ni podprta 
z zanesljivimi dokazi o vplivu določene akreditacije na zdravstveno dejavnost. Smiselna je 
izbira akreditacije primerljive na mednarodni ravni, pri čemer je večja možnost izmenjave 
dobrih praks. Poraja se tudi vprašanje, ali bi akreditacijo uvedli kot zakonsko obveznost, ali 
naj ostane prostovoljna izbira posamezne ustanove, čeprav o absolutni prostovoljnosti ne 
moremo govoriti, saj velja dogovor o znižanju ZZZS sredstev v višini 0,3 % v primeru, če 
zdravstvena ustanova v posameznem letu ni akreditirana. Glede na teoretične in empirične 
raziskave vpliva akreditacije na dejavnost bolnišnic držav OECD, ki omogoča pozitivno 
povezanost s kakovostjo zdravstvenih storitev in varnostjo pacienta, je akreditirana 
ustanova vsekakor dodana vrednost zdravstvenega varstva. Potrebno se je zavedati, da je 
to vedno povezano s stroški, zato so raziskave o vplivu na samo dejavnost ustanove in 
raziskave sorazmernosti koristi s stroški zelo pomembne. Na osnovi raziskane literature 
vemo, da so kakovosti na nacionalni ravni namenjena sredstva v relativno visoki vrednosti, 
čeprav ni zanesljivih analiz in dokazov o racionalnosti porabe; prav tako se ne opravlja 




Slovenske bolnišnice so vse razen ene nosilke mednarodne akreditacije. Še vedno pa ni 
zanesljivih dokazov o vplivu akreditacije na delovanje zdravstvene dejavnosti in poslovanje 
zavoda. Porajajo se vprašanja, ali gre le za donosen posel namesto težnje po doseganju 
visoko kakovostnih storitev in delovanja sistema vodenja kakovosti. Tega z gotovostjo ni 
mogoče trditi, vsekakor pa visoko kakovostno zdravstveno varstvo postane prioriteta 
vsakega državljana, ko se znajde v vlogi pacienta z možnostjo nastanka varnostnih zapletov 
pri njegovem zdravljenju.  
 
Na področju čakalnih dob in čakalnih seznamov so relevantna vsa načela, ki so bila v 
pričujočem delu podrobneje obravnavana. Veliko vlogo pri vodenju čakalnih seznamov 
imajo zakonodajna bremena ZPacP in Pravilnika. Podrobneje smo jih obravnavali s ciljem 
raziskave njihovega vpliva na proces dela. Ugotovili smo, da bi jih s sistemskim pristopom 
na nacionalnem nivoju bilo mogoče odpraviti. Pri tem bi povečali učinkovitost in prihranek 
kadra. Lahko bi zadostili vsem načelom kakovosti, posledično varnosti pacienta ter kakovosti 
zdravstvene obravnave. 
 
Visokošolski programi formalnega izobraževanja zdravstvenih delavcev vsebine s področja 
kakovosti in varnosti pacientov ne izpostavljajo. Eden od ciljev Strategije 2010-2015 je bila 
uvedba kurikuluma o kakovosti v dodiplomske programe na področju zdravstva, ki pa ni bil 
realiziran. Cilj o izobraževanju na temo varnosti pacientov na vseh ravneh zdravstvenega 
sistema je jasno izpostavljen kot priporočilo Sveta Evrope iz leta 2006.  
 
Zaradi v zadnjih letih medijsko izpostavljenih odmevnih primerov tragičnih zapletov v 
zdravstvu se je odrazila potreba po izboljšanju komunikacijskih veščin zdravstvenih 
delavcev, ki so na tem področju izobraženi oziroma usposobljeni le v omejenem obsegu. 
Varnostna kultura je še vedno na relativno nizki ravni. Še vedno prevladuje kultura 
obtoževanja, zaradi katere so premiki k pozitivnim spremembam prepočasni. Iz raziskane 
literature je razvidno, da je za nenehno izboljševanje kakovosti v bolnišnicah in učinkovite 
ukrepe povezane s tem bistvenega pomena prav visoko razvita kultura varnosti.  
 
Glede končnega učinka akreditacije na slovenske kakor tudi tuje bolnišnice zaradi 
pomanjkanja kredibilnih raziskav ne moremo z gotovostjo trditi, da imajo pozitiven vpliv na 
samo delovanje zdravstvene dejavnosti. Iz istega razloga ne moremo sklepati niti o 
negativnem učinku. Ugotovitve pričujočega dela in opravljene empirične raziskave sicer 
kažejo na nekatere pozitivne spremembe po uvedbi akreditacije v proučevani ustanovi, 
vendar v majhnem deležu. Večji delež kazalnikov, ki smo jih zasnovali kot pokazatelje 
kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti pacienta, se v proučevanem obdobju gibajo v 
nasprotni smeri. Mnenja smo, da na negativni trend teh kazalnikov vplivajo drugi dejavniki. 
Teoretična izhodišča nenehnega izboljševanja kakovosti so sicer dobra, vendar po desetih 
letih intenzivnega uvajanja kakovosti v slovenskem prostoru še vedno nimamo 
dokumentirane kakovosti zdravstvene oskrbe za najpomembnejše bolezni, niti ocene 
stroškovne učinkovitosti obvladovanja kakovosti. Prav tako kazalniki, ki se spremljajo, niso 
stalni, temveč se nenehno spreminjajo. Zaradi tega je nemogoče izpeljati analize vpliva 
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kakovosti na zdravstvene storitve in spremljati trend kazalnikov skozi določeno obdobje ter 
uvesti ustrezne ukrepe.  
 
Bistvenega pomena pri uvedbi sprememb ali kakršnemkoli ukrepanju je v prvi vrsti opraviti 
posnetek trenutnega stanja, izbrati ustrezen način vrednotenja, kot je opredelitev ustreznih 
kazalnikov učinkovitosti, jih spremljati v ustreznem časovnem obdobju, opredeliti pozitivne 
in negativne vplive ter ukrepati na podlagi znanstvenih rezultatov. Glede na kompleksnost 
postopka, predvsem v velikih ustanovah, je pomembno vključiti vse deležnike, ki jih je v 
prvi vrsti potrebno ozavestiti o pomenu varnostne kulture ter namenu in cilju uvedbe 
sprememb. Kompleksnost postopka je potrebno z elektronskim pristopom olajšati in 
zagotoviti kakovost in ažurnost podatkov, s katerimi je mogoče narediti vse potrebne analize 
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Priloga 1: Pregled aktivnosti kakovosti v zdravstvu v RS 
Leto Aktivnost 
2001 Začetek izhajanja publikacije Kakovost v sistemu zdravstvenega varstva 
2002 Ustanovitev Oddelka za kakovost 
 
2002 Vzpostavitev Sistema  poročanja in učenja iz opozorilnih nevarnih dogodkov (OND) 
 
2004 Prvi poizkus vzpostavitve sistema akreditacije: 
- Splošni standardi zdravstvene obravnave bolnišnice 
- Notranja presoja –samoocenjevanje bolnišnice (Priročnik) 
- Notranja presoja 
- Samoocenjevanje 





Razvoj Nacionalnih usmeritev za razvoj kakovosti v zdravstvu 




Vzpostavitev Splošnega dogovora (uvedba 6 KK in 2 KP) 
2006 
 
Izvedba nacionalne ankete o izkušnjah odraslih pacientov v akutni bolnišnični obravnavi in v 
psihiatričnih bolnišnicah 
 2008 Objava Zakona o pacientovih pravicah 
 
2009 Niz dogodkov po vseh regijah na temo OND za vrhnji in srednji management (primer Nekrep) 
 
2010 Vzpostavitev Sektorja za kakovost in organizacijo zdravstvenega varstva 
 
2010 Nastanek konceptualnega okvirja za mednarodno klasifikacijo za varnost pacientov 
(omogočanje razvrstitve informacij o varnostni pacientov z uporabo standardiziranih konceptov 
ter sprejetimi  definicijami 2010 Objava Pravilnika o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in 
o načinu vodenja čakalnih seznamov 
2010 Povzemanje analiz  stanja  kakovosti  zdravstvene  oskrbe  v  osnovni  zdravstveni  dejavnosti  
- Strategija kakovosti in varnosti v osnovni zdravstveni dejavnosti v Sloveniji  
 2010 Vzpostavitev Nacionalne strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010-2015) 
 2011 Nastanek Modela vzpostavitve sistema akreditacije v Sloveniji 
 2011 Imenovanje v Akreditacijski svet (posvetovalno telo ministra na področju kakovosti in varnosti 
2011 Otvoritev mednarodne konference na temo Odličnost v zdravstvu in Primerljivost kakovosti, 
varnosti pacientov, kompetenc in mednarodna akreditacija 
 
2011 Izdaja Priročnika o KK (Aneks 2 k SD) 
 2011 Prevod standardov JCI in pisni dogovori z nekaterimi akreditacijskimi hišami za prevod in objavo 
standardov v slovenskem jeziku 
2011 Izdaja navodil za poročanje o kakovosti v letnih poročilih 
 2015 
 
Analiza realizacije strateških ciljev Strategije KV 
 2015 Poročanje o KK 2012 in 2013 – (zaključna faza) 
 
Vir: povzeto po Simčič, 2015 
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Priloga 2: Pregled aktivnosti in stroškov financiranja kakovosti v zdravstvu 
Vir: Simčič, in drugi, 2011, str. 12 
  




Vzpostavitev Sveta za 
akreditacijo pri 
Ministrstvu za zdravje  
Ministrstvo za 
zdravje  
do 30. 6. 
2011  
V okviru rednih 
delovnih nalog  
Ocena stroškov 
delovanja DS:  













10.000 - 30 000 
EUR na bolnišnico 
na leto (celotni 
znesek za 5 
bolnišnic: do 
150.000 EUR / 
leto)  
Oblikovanje 













na nacionalni ravni 
tako za primarno 





Prevod navodil in 
standardov najbolj 
uveljavljenih 


















10.000 EUR / leto 
za izobraževanje 
dveh presojevalcev 









V okviru rednih 























Priloga 3: Certifikacija ISO 9001 in akreditacija DNV GL  
 
 




Priloga 4: Krovni organizacijski predpisi (OP) sistema kakovosti UKC Maribor 





OP 42 QV 001 Sistem vodenja kakovosti poslovanja 
OP 51 UV 001 Strateško načrtovanje 
OP 61 UV 001 Obvladovanje procesa izdelave programa dela in finančnega načrta 
OP 82 QV 002 Izvajanje notranjih presoj kakovosti  
OP 82 QV 003 Nadzor procesov, proizvodov, storitev in statusno označevanje ter obvladovanje 
neskladnosti 
OP 85 QV 002  Obvladovanje korektivnih ukrepov  
OP 85 QV 003 Obvladovanje preventivnih ukrepov  
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in izvajalci na DM 
 
Zunanji dokumenti  
(zakoni, pravilniki, odredbe, 
smernice, pogodbe z odjemalci) 
Usmeritve in 











(pravilniki in organizacijski 
predpisi) 




Priloga 6: Uradna spletna stran UKC Maribor – obveščanje javnosti in osredotočenost 
na pacienta  
 




Priloga 7: Zbir kazalnikov kakovosti spremljanih v UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 Kratek opis kazalnika 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Razjede zaradi pritiska (RZP)      
 
 
Skupno število vseh 
RZP 
skupno število vseh pacientov z RZP*100 
/ št. sprejetih pacientov 
da da da da da da 
Št. pacientov, ki so 
RZP pridobili v 
bolnišnici 
število pacientov, ki so RZP pridobili v 
bolnišnici *100 / št. sprejetih pacientov 
da da da da da da 
Št. pacientov, ki so 
imeli RZP že ob 
sprejemu v 
bolnišnico 
št. vseh pacientov, pri katerih je RZP 
prisotna že ob sprejemu v bolnišnico *100 
/ št. sprejetih pacientov 
da da da da da da 
Padci        
Prevalenca vseh 
padcev v bolnišnici 
vsi padci hospitaliziranih pacientov * 1000 
/ BOD 
da da da da da da 
Incidenca padcev s 
postelje v bolnišnici 
vsi padci s postelje hospitaliziranih 
pacientov * 1.000 / BOD 
da da da da da da 
Padci pacientov s 
postelje  s 
poškodbami 
vsi padci s postelje hospitaliziranih 
pacientov s poškodbami * 100 / število 
vseh padcev 
da da da da da da 
Učinkovitost dela operacijski dvoran       
Število operacijskih 
dvoran 
 / / / / / da 
Perioperativni čas operacijske dvorane (v minutah) na dan / / / / / da 
Število dni obratovanja operacijskih dvoran / / / / / da 
Skupna operativna kapaciteta (v minutah) / / / / / da 
Skupni operativni 
čas (v minutah) 
 / / / / / da 
Število operativnih posegov (redni obratovalni čas) / / / / / da 
Število načrtovanih operativnih posegov / / / / / da 
Število odpadlih načrtovanih operativnih posegov / / / / / da 
Delež odpadlih operacij (za 2013 so zbrani podatki samo od 6. 
do12. meseca 
/ / / / / da 
Število urgentnih 
operacij 
 / / / / / da 
Delež urgentnih 
operacij 




 / / / / / da 
Povprečno trajanje operacije (v minutah) / / / / / da 
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MRSA        
Število vseh bolnikov, pri katerih je bila ugotovljena MRSA da da da da da da 
Število bolnikov z 
MRSA, ki so že imeli 
MRSA ob sprejemu 
v bolnišnico  
MRSA ob sprejemu že znana ali smo 
nadzorne kužnine odvzeli v 48 urah po 
sprejemu 
da da da da da da 
Število bolnikov z 
MRSA, ki so MRSA 
pridobili v teku 
hospitalizacije  
bolnik ob sprejemu ni bil znan, da ima 
MRSA in kužnine pozitivne z MRSA so bile 
odvzete kasneje kot 48 ur po sprejemu 
da da da da da da 
Higiena rok v zdravstveni oskrbi       
Upoštevanje 
higiene rok na enoti 
za intenzivno 
terapijo 
odstotek priložnosti za higieno rok, pri 
katerih je bilo dejanje tudi izvedeno  
/ / / / / da 
Upoštevanje 
higiene rok v vseh 
ostalih oddelkih 
odstotek priložnosti za higieno rok, pri 
katerih je bilo dejanje tudi izvedeno 
/ / / / / da 
Drugi kazalniki        
Čakalna doba na 
računalniško 
tomografijo (CT) 
delež hospitaliziranih pacientov pri katerih 
je CT opravljen več kot 24 ur po njenem 
naročilu 
/ / / / / da 
Pooperativna 
trombembolija 
delež pooperativnih trombembolij na 
100.000 posegov 
/ / / / / da 
Poškodbe z ostrimi 
predmeti 
št. poškodb na 100 zaposlenih v 
predmetnem obdobju 




št. nenamernih punkcij ali laceracij 
pacientov na 1.000 sprejemov 
/ / / / / da 
Čakanje na 
operacijo v 
bolnišnici po zlomu 
kolka 
št. pacientov starih 65 let in več sprejeti v 
bolnišnico z diagnozo zlom proksimalne 
stegnenice pri katerih se je kirurški poseg 
začel v roku 48 urah 
/ / / / / da 
Profilaktična raba 
antibiotikov 
št. pacientov, ki med določenim kirurškim 
posegom (kolorektalna operacija, 
zamenjava kolka, histerektomija), 
prejmejo antibiotično profilakso  
/ / / / / da 
Uporaba krvnih 
komponent 
količina krvnih komponent uporabljenih 
med in po operaciji (aortofemoralni 
obvod, primarna unilateralna 
nadomestitev kolenskega sklepa, 
radikalna prostatektomija, premostitev 
koronarne arterije s presadkom) 
/ / / / / da 
Ponovni sprejem 
delež nenačrtovanega ponovnega 
sprejema v isto bolnišnico v 7 dneh po 
da da / / / / 
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odpustu zaradi iste diagnoze ali zapletov, 
povezanih s to boleznijo 
Predanalitske 
neskladnosti 
/ da da da da da da 
Varna obravnava 
pacientov 
število opravljenih pregledov popisov 
pacientov, pogovorov o varnosti in MM 
konferenc 
da da da da da da 
Zaključevanje 
popisov 
delež zaključenih popisov v določenih 
obdobjih 
da da da da da da 
Pisanje anamneze delež anamnez napisanih v roku 24 ur / / / / / da 
Čakanje na 
odpustnico 
/ da da / / / / 
Čakanje na odpust / da da / / / / 
Neželeni dogodki 
število evidentiranih neželenih dogodkov 
s strani zaposlenih 
da da da da da da 
Pohvale in pritožbe 
število pohval in pritožb, napisanih s 
strani pacientov 
da da da da da da 




Priloga 8: Padci pacientov v okviru bolnišničnih oskrbnih dni (BOD) 
 2010 2011 2012 
Indeks 





Padci z bolniške postelje 
število padcev 104 91 77 87,5 251 373 396 157,8 380,8 
število BOD 385208 381826 372948 99,1 363955 373749 376291 103,4 97,7 
kazalnik 
kakovosti 0,27 0,24 0,21 88,9 0,69 1,00 1,05 152,6 389,8 




Priloga 9: Varna obravnava pacienta v okviru zdravniških aktivnosti za kakovost 
Obravnava 2010 2011 2012 
Indeks 












14 9 4 28,6 9 4 6 66,7 42,9 
Varnostne 
vizite in  
pogovori o 
varnosti 
16 44 58 362,5 40 17 10 25,0 62,5 
MM 
konferenca 18 17 22 122,2 13 20 42 323,1 233,3 




Priloga 10: Neželeni dogodki v zdravstveni obravnavi za pacienta v letih 2014 in 2015 
ND 2014 % 2015 % Indeks 2015/2014 
Neželeni dogodki diagnostičnih storitev 23 9,5 21 8,1 91,3 
Neželeni dogodki na področju vzdrževanja in investicij 5 2,1 4 1,5 80,0 
Neželeni dogodki pri materialu, opremi in zgradbah 5 2,1 16 6,2 320,0 
Neželeni dogodki v zdravstveni administraciji  21 8,6 7 2,7 33,3 
Neželeni dogodki v zdravstveni negi  27 11,1 30 11,6 111,1 
Neželeni dogodki v zdravstveni obravnavi 89 36,6 51 19,7 57,3 
Poškodbe, samopoškodbe, vbodi, padci , nasilje, zlorabe, 
kraje, ... 73 30,0 130 50,2 178,1 
Skupaj 243 100,0 259 100,0 106,6 





Priloga 11: RZP pridobljene v UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 2010 2011 2012 
Indeks 






pridobljene v UKC 
Maribor 112 91 105 93,8 142 241 240 169,0 214,3 
število pacientov 62691 60533 57689 92,0 48822 51577 51441 105,4 82,1 
kazalnik kakovosti  1,79 1,49 1,80 100,8 2,91 4,67 4,67 160,4 261,1 





Priloga 12: Poslovni izid UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
POSLOV














prihodki 173.147.466 176.153.601 169.801.809 98 165.361.822 172.351.870 179.119.056 108 103 
Celotni 
odhodki 172.917.588 177.088.262 175.759.379 102 168.671.924 171.519.001 178.119.493 106 103 
Poslovni 
izid 







0,13 -0,53 -3,50 -2.692 -2,00 0,48 0,56 -28 431 




Priloga 13: Finančni kazalniki UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 FINANČNI KAZALNIKI 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Kazalnik gospodarnosti 1,001 0,995 0,966 0,98 1,005 1,006 
Keoficient plačnilne sposobnosti 1 1 1,433 1,5 1,467 1,067 
Kazalnik zadolženosti 0,282 0,193 0,239 0,284 0,2 0,147 
Prihodkovnost sredstev 0,919 0,918 0,852 0,825 0,759 0,719 




Priloga 14: Dokumenti SVK procesa notranjega in zunanjega komuniciranja 





OP 55 UV 001 Obvladovanje procesa notranjega komuniciranja 
OP 55 UV 002 Obvladovanje procesa zunanjega komuniciranja 
OP 55 UV 003 Obvladovanje procesa komuniciranja ob nastopu neželenega dogodka 
OP 55 UV 100 Obvladovanje procesov Centra za odnose z javnostmi in marketing 
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Priloga 15: Dokumenti SVK v okviru osredotočenosti na pacienta  





OP 72 UV 001 Procesi povezani s plačniki zdravstvenih storitev 
OP 72 UV 002 Reševanje pritožb in reklamacij ostalih odjemalcev 
PR 72 UV 001 Pravilnik o reševanju pritožb pacientov in o pritožbenem postopku v UKC 
Maribor 
PR 72 UV 002 Hišni red 
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Priloga 16: Pohvale in pritožbe pacientov v UKC Maribor v obdobju 2010-2015 
 2010 2011 2012 
Indeks 





pritožbe 165 151 152 92,1 123 107 87 70,7 52,7 
pohvale 690 521 412 59,7 422 431 296 70,1 42,9 





Priloga 17: Analiza in stopnja rasti podatkov iz podatkovne baze UKC  
 
PODATKI 2010 2011 2012 
Indeks 









































14 9 4 28,6 9 4 6 66,7 42,9 
 
varnostne 
vizite in  
pogovori o 
varnosti 








18 17 22 122,2 13 20 42 323,1 233,3 
 
pritožbe 165 151 152 92,1 123 107 87 70,7 52,7 
 
pohvale 690 521 412 59,7 422 431 296 70,1 42,9 
 
padci s 






















hitro in redno 
za 1. pregled 









HITRO do 90 
dni 
















skupaj v dneh 
1533007 3732374 3632915 97,3 3942115 4430790 4261823 108,1 114,2 
* ČD HITRO skupaj v dneh 3573 662149 959772 144,9 1122397 1341123 1476360 131,5 223,0 
* 
ČD REDNO 
skupaj v dneh 1529434 3070225 2673143 87,1 2819718 3089667 2785463 98,8 90,7 
Vir: UKC Maribor, Center za kakovost in organizacijo, 2016; lastni izračuni (*pri izračunu indeksov 
































0,50 0,56 0,60 120,9 0,71 0,70 0,70 98,5 140,4 







/ 0,66 0,77 115,4 0,76 0,75 0,81 106,8 121,8 
6 + 
št. pregl in 
pogov./10
0 pac. H 










0 pac. H 





0,18 0,15 0,18 101,9 0,29 0,47 0,47 160,4 261,1 






















1 + št. pregl. in 
pogov./SS 
0,16 0,18 0,19 123,7 0,16 0,10 0,13 83,6 85,4 
2 + št. ZA/1000 
AK v 24 ur 
0,50 0,55 0,56 112,5 0,57 0,56 0,56 99,3 112,5 
3 - št. padcev/ZT H 0,18 0,15 0,12 70,1 0,42 0,63 0,64 153,9 363,5 
4 - št. RZP/ZT H 0,19 0,15 0,17 88,8 0,24 0,41 0,39 164,9 204,6 










































0,29 0,24 0,28 96,8 0,39 0,64 0,64 163,5 219,4 










2010 2011 2012 Indeks 
2012/2010 




1 + št. pohval/100 pac. 
H 
1,10 0,86 0,71 64,9 0,86 0,84 0,58 66,6 52,3 
2 - 
št. pritožb/100 pac. 
H 0,26 0,25 0,26 100,1 0,25 0,21 0,17 67,1 64,3 








izpisa AK  
2010 2011 2012 Indeks 
2012/2010 
























0,56 0,53 0,49 88,2 0,50 0,51 0,50 99,0 89,8 
4 - 
izpis AK - 
takoj po 
obravnavi 
>  24 ur 
0,30 0,27 0,28 93,5 0,28 0,28 0,31 113,1 105,6 
5 - 
izpis AK 
24 > 72 
ur 
0,01 0,01 0,02 142,3 0,02 0,02 0,03 143,5 221,7 
6 -  izpis AK 72 > 0,02 0,03 0,05 235,8 0,05 0,05 0,04 79,0 182,9 
7 - brez izpisa AK 0,11 0,15 0,16 142,6 0,15 0,13 0,12 81,0 105,8 




Priloga 23: Stopnja rasti pozitivnih kazalnikov kakovosti 
ZŠ Predznak 


















1. in 2. 
obdobja 
1 + št. SS/100 pac. H 122,7 + 99,3 - 142,7 + - 
2 + št. ZT H/100 pac. 114,7 + 97,3 - 127,6 + - 
3 + št. DMS H/100 pac. 120,9 + 98,5 - 140,4 + - 
4 + 
št. ZA/100 






115,4 + 106,8 + 121,8 + + 
6 + 
št. pregl in 
pogov./100 
pac. H 















AK v 24 ur 





























88,2 - 99,0 - 89,8 - - 
Povprečje CILJ KK - 1 ali 
več (indeks>100 %) 
  
  
105,7 0,71 92,9 0,14 104,6 0,57 0,14 
Vir: UKC Maribor, Center za kakovost in organizacijo, 2016; lastni izračuni 
147 
 
Priloga 24: Stopnja rasti negativnih kazalnikov kakovosti  
ZŠ 
Predznak 
























80,5 + 149,7 - 464,0 - - 
2 - 
št. RZP/100 
pac. H 101,9 - 160,4 - 261,1 - - 
3 - 
št. 
padcev/ZT H 70,1 + 153,9 - 363,5 - - 










88,9 + 152,6 - 389,8 - - 





100,1 - 67,1 + 64,3 + - 
9 - 
izpis AK - 
takoj po 
obravnavi >  
24 ur 
93,5 + 113,1 - 105,6 - - 
10 - 
izpis AK 24 > 
72 ur 142,3 - 143,5 - 221,7 - - 
11 -  izpis AK 72 > 235,8 - 79,0 + 182,9 - - 
12 - brez izpisa AK 142,6 - 81,0 + 105,8 - - 




110,5 0,83 124,8 0,33 219,2 0,17 0,08 





Priloga 25: Povprečna vrednost pozitivnih kazalnikov kakovosti 
ZŠ 
Predznak 
KK pozitivni Povprečje poz. KK obdobja 2010-2015 
1 + št. ZT H/100 pac. H 1,10 
2 + pacienti REDNO do 180 dni/vsi pacienti REDNO 0,93 
3 + pacienti HITRO do 90 dni/vsi pacienti HITRO 0,84 
4 + št. pohval/100 pac. H 0,83 
5 + št. SS/100 pac. H 0,82 
6 + št. SS/100 vpisanih pacientov 0,74 
7 + št. DMS H/100 pac H 0,63 
8 + št. ZA/1000 AK v 24 ur 0,55 
9 + izpis AK takoj po obravnavi 0,51 
10 + št. ZA/1000 amb. karton 0,44 
11 + št. pohval/zdr. kad. 0,33 
12 + št. ZA/100 pac H 0,31 
13 + št. pregl. in pogov./SS 0,15 
14 + št. pregl in pogov./100 pac. H 0,12 
 
Povprečje CILJ - 1 ali več 
  
0,59 












1 - izpis AK 24 > 72 ur 0,02 
2 -  izpis AK 72 > 0,04 
3 - št. pritožb/zdr. kad. 0,09 
4 - brez izpisa AK 0,14 
5 - št. pritožb/100 pac. H 0,23 
6 - št. RZP/ZT H 0,26 
7 - izpis AK - takoj po obravnavi >  24 ur 0,29 
8 - št. RZP/100 pac. H 0,29 
9 - št. padcev/ZT H 0,36 
10 - št. padcev/100 pac. H 0,41 
11 - št. RZP/1000 BOD 0,41 
12 - št. padcev/1000 BOD 0,58 
 
Povprečje CILJ - 0   
  
0,26 





Priloga 27: Primerjava povprečnih vrednosti pozitivnih KK med obdobji z indeksom  
ZŠ 
Predznak 









1 + št. SS/100 pac. H 0,72 0,91 127,8 
2 + št. DMS H/100 pac. H 0,55 0,71 127,6 
3 + št. ZA/100 pac H 0,28 0,34 120,8 
4 + št. ZT H/100 pac. H 1,01 1,20 118,9 
5 + 
št. SS/100 vpisanih 
pacientov 0,72 0,77 107,9 
6 + št. ZA/1000 AK v 24 ur 0,54 0,56 104,9 
7 + št. ZA/1000 amb. karton 0,43 0,45 103,6 
8 + pacienti REDNO do 180 
dni/vsi pacienti REDNO 
0,93 0,92 99,0 
9 + izpis AK takoj po 
obravnavi 
0,52 0,50 96,3 
10 + 
pacienti HITRO do 90 
dni/vsi pacienti HITRO 
0,86 0,82 95,3 
11 + št. pregl in pogov./100 pac. H 0,13 0,12 94,1 
12 + št. pohval/100 pac. H 0,89 0,76 85,0 
13 + št. pregl. in pogov./SS 0,18 0,13 74,0 
14 + št. pohval/zdr. kad. 0,40 0,27 67,6 
Povprečje CILJ – 1 ali več (indeks>100 %) 0,56 0,60 101,6 
Vir: UKC Maribor, Center za kakovost in organizacijo, 2016; lastni izračuni 
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Priloga 28: Primerjava povprečnih vrednosti negativnih KK med obdobji z indeksom 
ZŠ 
Predznak 









1 - št. pritožb/zdr. kad. 0,11 0,07 65,0 
2 - št. pritožb/100 pac. H 0,26 0,21 81,0 
3 - brez izpisa AK 0,14 0,13 93,5 
4 - 
izpis AK - takoj po obravnavi 
>  24 ur 0,28 0,29 102,8 
5 -  izpis AK 72 > 0,04 0,05 136,8 
6 - izpis AK 24 > 72 ur 0,01 0,02 151,7 
7 - št. RZP/ZT H 0,17 0,34 202,4 
8 - št. RZP/1000 BOD 0,27 0,56 206,4 
9 - št. RZP/100 pac. H 0,17 0,41 239,7 
10 - št. padcev/ZT H 0,15 0,56 374,1 
11 - št. padcev/1000 BOD 0,24 0,91 382,4 
12 - št. padcev/100 pac. H 0,15 0,67 446,3 
Povprečje CILJ - PROTI 0 (indeks<100%) 0,17 0,35 206,8 
Vir: UKC Maribor, Center za kakovost in organizacijo, 2016; lastni izračuni 
 
 
 
 
